I0K/03-01-15/24.3.2015/MPS

Fallberichte -

Parodontal unterstiitzte Kieferorthopadie - ein neuer
Blick auf die Kortikotomie des Alveolarfortsatzes
Periodontally Facilitated Orthodontics - A New Perspective on Alveolar

Corticotomy

Autoren

Institut

Schliisselworter

© beschleunigte
Zahnbewegung

© unterstiitzte Zahnbewegung

© verkiirzte Behandlungsdauer

© regionales Beschleunigungs-
phdanomen

Key words

© accelerated tooth movement
© facilitated tooth movement
© reduced treatment time

© RAP reaction

Bibliografie

DOI http://dx.doi.org/
10.1055/s-0035-1547305

Inf Orthod Kieferorthop 2015;
47:1-25

© Georg Thieme Verlag KG
Stuttgart - New York

ISSN 0020-0336

Korrespondenzadresse
Dr. Raffaele Spena
Gastprofessor Universita di
Ferrara

Privatpraxis:

Via dei Mille 13

1-80121 Napoli

Tel.: +39/081/427 241
Fax: +39/081/427 241
rspen@tin.it

R. Spena, D. Garganese

Sezione di Odontoiatria, Universita di Ferrara, Italia

Zusammenfassung

v

Die Dekortikation im Alveolarfortsatz wird im
Zusammenhang mit kieferorthopddischen Be-
handlungen seit jeher mit einer Beschleunigung
von Zahnbewegungen und einer Verkiirzung der
Behandlungsdauer verbunden. Die Beschleuni-
gung von Zahnbewegungen ist dabei inzwischen
gut abgesichert, die Verkiirzung der Behand-
lungszeit jedoch immer noch umstritten. Diese
ist sicherlich nicht vorhersehbar und nur schwer
zu verifizieren. Vorgestellt wird ein etwas ande-
rer Blick auf die biologischen und biomechani-
schen Vorteile dieses Verfahrens fiir die kiefer-
orthopddische Behandlung.

Abstract

v

Alveolar decortication has always been associa-
ted to orthodontic treatment to accelerate tooth
movement and reduce treatment time. While ac-
celeration of tooth movement has been clearly
demonstrated, reduction of treatment time is
still a discussed topic and is certainly unpredicta-
ble and difficult to evaluate. A different view of
the biological and biomechanical orthodontic
advantages of this surgical adjunct is proposed.

Einfiihrung

v

In den vergangenen beiden Jahrzehnten wurden
einige neue Gerdte und Verfahren vorgestellt, mit
deren Hilfe sich die kieferorthopddische Bewe-
gung von Zdhnen verbessern und unterstiitzen
ldsst. Dabei handelt es sich unter anderem um
die skelettale Verankerung und die Kortikotomie
des Alveolarfortsatzes.

Minischrauben, genauer gesagt tempordre Ver-
ankerungsgerdte, stellen eine grofSe biomechani-
sche Hilfe zur Verringerung oder Vermeidung
von unerwiinschten Zahnbewegungen dar. Mit
ihrer Hilfe lassen sich Zahnbewegungen durch-
fiihren, die mit konventionellen kieferorthopddi-
schen Apparaturen nur schwer oder iiberhaupt
nicht méglich wadren.

Die Kortikotomie im Alveolarfortsatz ist schon
lange Teil kieferorthopddischer Behandlungen.
Mit ihrer Hilfe konnte die Bewegung von Ziahnen
beschleunigt und vereinfacht sowie uner-
wiinschte Nebenwirkungen, wie etwa Wurzelre-
sorptionen, Vitalitdtsverlust, parodontale Proble-
me oder Rezidivbildung, verringert werden. Die
fritheren wissenschaftlichen und klinischen Vor-

stellungen von diesem Verfahren unterscheiden
sich jedoch radikal von unseren heutigen. Aus
den urspriinglichen rein mechanischen sind in-
zwischen biologische und physiologische Uber-
legungen geworden.

Die erste Erwdhnung dieses Verfahrens in der
Literatur datiert auf das Jahr 1892, in dem L. C.
Bryan [1] einen Beitrag im Lehrbuch von S. H.
Guilford verdffentlichte. Darin schlug er vor, den
Alveolarfortsatz mit Rosen- und Fissurenbohrern
aufzutrennen, um die Korrektur von fehlstehen-
den Zdhnen bei erwachsenen Patienten zu unter-
stiitzen.

Im Jahr 1893 stellte Cunningham [2] die Behand-
lung von einigen erwachsenen Patienten auf dem
International Dental Congress in Chicago vor. Bei
diesen waren Zdhne chirurgisch mithilfe von
Zangen, Elevatoren und anderen Instrumenten
reponiert worden, nachdem die Knochenkortika-
lis mithilfe von diinnen Kreissdgen durchtrennt
worden war. Um den Weg der Zihne zu ihrer
endgiiltigen Position zu erleichtern, war dabei
gelegentlich auch Knochen entfernt worden. Das
Verfahren dhnelt dem, das Dr. Bryan vorgestellt
hatte. Damit lieBen sich Zdhne zwar effektiv
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bewegen, die Methode hatte jedoch auch ihre Risiken und
Nebenwirkungen.

Im Jahr 1959 nahm Kéle [3] den Gedanken wieder auf, die kie-
ferorthopddische Bewegung von Zihnen mithilfe einer Kortiko-
tomie im Alveolarfortsatz zu beschleunigen. Er schlug vor, die
Spongiosa zur Sicherung einer guten Blutversorgung intakt zu
lassen und sprach sich gegen eine vollstdndige Osteotomie mit
anschlieBender Luxation des Zahn-Knochen-Blocks aus. Kéle
war der Ansicht, die dicke und dichte Knochenkortikalis und
deren langsam verlaufende Umbauvorginge wiirden einer
kieferorthopddischen Bewegung von Zdhnen den grofiten
Widerstand entgegensetzen. Er wollte unabhdngige Knochen-
blécke durch Unterbrechung der Kontinuitdt der Kortikalis
mithilfe approximal vertikal gefiihrter Schnitte bis in die
Spongiosa (Kortikotomien) und tiefer horizontaler Osteotomien
1 mm unterhalb der Wurzelspitzen schaffen, die er dann einfach
und schnell mithilfe groBer Krdfte bewegen konnte. Die kiefer-
orthopddischen Bewegungen wurden bei seinen Patienten
innerhalb von 6-12 Monaten abgeschlossen und es kam im Ver-
gleich zu fritheren Erfahrungen zu weniger Komplikationen.
Bell u. Levy [4] {iberpriiften Kdles Verfahren im Jahr 1972 an ins-
gesamt 49 Affen. Das chirurgische Verfahren unterschied sich
gegeniiber dem von Kole beschriebenen dahingehend, dass sie
Osteotomien durchfiihrten und samtliche Segmente mobilisier-
ten. Sie konnten nachweisen, dass die chirurgischen Eingriffe
ischdmische Regionen und Knochennekrosen zur Folge hatten,
die ein Risiko fiir Zdhne und Zahnhalteapparat in der oberen
Frontzahnregion darstellten.

1975 fiihrte Diiker [5] bei 6 Hunden (Beagle) vertikale Kortiko-
tomien in Verbindung mit horizontalen Osteotomien an den
oberen Schneidezdhnen durch. Die vertikalen Knochenschnitte
wurden im Abstand von 2mm zum knéchernen Alveolarrand
angelegt, um die Parodontien zu schonen. Zwischen den beiden
oberen mittleren Schneidezdhnen wurde keine Osteotomie an-
gelegt. Innerhalb von 8-20 Tagen konnte eine Bewegung der
Zdhne mithilfe starker Krdfte und einem Gesichtsbogen, der die
Lippe von den Zdhnen abhielt, um 4 mm erreicht werden.

Im Jahr 1983 stellte Suya [6] schlieRlich eine bedeutende Ver-
besserung fiir das chirurgische Verfahren nach Koéle vor. Er fiihr-
te an Stelle der horizontalen Osteotomie nur eine Kortikotomie
durch, schonte bei den vertikalen Kortikotomien den kndcher-
nen Alveolarrand und luxierte die Knochenblécke nicht mehr. Er
schlug diese ,kortikotomieunterstiitzte Kieferorthopddie* fiir
die Behandlung von erwachsenen Patienten bei ankylosierten
Zdhnen und Dysgnathien mit Engstdnden vor, um die Extraktion
von Pramolaren vermeiden zu kénnen. Er stellte insgesamt 395
japanische Patienten vor, die er in 6-12 Monaten behandelt
hatte. Genau wie Kole glaubte Suya, dass er Knochenblocke
praparieren wiirde. Er schlug vor, den Grof3teil der Zahnbewe-
gungen innerhalb der ersten 3-4 Monate nach dem chirurgi-
schen Eingriff durchzufiihren, bevor sich diese Blocke wieder
verbinden wiirden (Heilung des Knochens).

In einigen Einzelfallberichten wurde iiber die weitere Anwen-
dung von Suyas Verfahren berichtet. Anholm u. Mitarb. [7] schil-
derten die Behandlung eines erwachsenen Patienten innerhalb
von nur 11 Monaten ohne Extraktion von Zdhnen, und ohne dass
parodontale Probleme entstanden wadren. Gantes u. Mitarb. [8]
verglichen die Behandlungsergebnisse von 5 Patienten, die nach
dem Verfahren von Suya behandelt worden waren, mit Patien-
ten, die konventionell kieferorthopddisch therapiert worden
waren. In der Gruppe mit Kortikotomien betrug die Behand-
lungsdauer insgesamt 14,8 Monate, in der Kontrollgruppe 28,3
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Monate. In der Untersuchungsgruppe konnten keine parodonta-
len Probleme, kein Vitalitdtsverlust der Zdhne und keine Wur-
zelresorptionen festgestellt werden.
Die Publikation von Wilcko u. Mitarb. [9] im Jahr 2001 hatte
schlief8lich einen grundlegenden Wandel in den Vorstellungen
iiber die kortikotomieunterstiitzte Bewegung von Zihnen zur
Folge. In diesem bahnbrechenden Fallbericht wurde die Behand-
lung von 2 erwachsenen Patienten beschrieben, bei denen Korti-
kotomien selektiv durchgefithrt und der Alveolarfortsatz mit
resorbierbaren alloplastischen Materialien augmentiert wurde,
um den Knochen zu erh6hen und das Risiko von Knochendehis-
zenzen zu verringern. Nach der Mobilisierung von lingualen und
bukkalen Mukoperiostlappen wurde die Kortikalis mithilfe von
rotierenden chirurgischen Instrumenten interproximal vertikal
durchtrennt und mit vielen Lochern perforiert, um eine starke
Blutung auszuldsen. Durch die exakte Untersuchung mithilfe
von vor und nach der Behandlung angefertigten computertomo-
grafischen Scans und, in einem Fall, auch von histologischen
Schnitten war es den Autoren méglich, eine neue Hypothese da-
ritber aufzustellen, was innerhalb des Knochens nach einer Kor-
tikotomie tatsdchlich vor sich geht. Dabei kommt es nicht zur
Bewegung von Blocken aus Knochen und Zdhnen, sondern zu
einer voriibergehenden Demineralisation des alveoldren Kno-
chengewebes und zu Verdnderungen, die Frost [10-13] im Zu-
sammenhang mit der Heilung von Knochenfrakturen beschrie-
ben und als ,regionales Beschleunigungsphianomen* (,regional
accelerated phenomenon*) bezeichnet hatte.

Das von Wilcko u. Mitarb. vorgestellte chirurgisch-kieferortho-

pddische Verfahren ist inzwischen unter der Bezeichnung ,,paro-

dontal beschleunigte osteoneogenetische Kieferorthopadie“

(»periodontally accelerated osteogenic orthodontics*) patentiert

worden.

Dieses Verfahren nimmt fiir sich in Anspruch zu folgenden

Ergebnissen zu fiihren:

1. beschleunigte Bewegung von Zdhnen und kiirzere Behand-
lungsdauer,

2. osteoneogenetische Verdnderungen mit Verschiebung der
Knochenmatrix und nachfolgender Verbesserung der hart-
und weichgewebigen Unterstiitzung der kieferorthopadisch
behandelten Zdhne und

3. Verbesserung der Kurz- und Langzeitstabilitdt der kiefer-
orthopddischen Behandlungsergebnisse.

Dies wurde inzwischen in einer grofSen Anzahl von Studien

untersucht.

Das regionale Beschleunigungsphdanomen

v

Beim regionalen Beschleunigungsphdnomen handelt es sich nach
Frost um einen Heilungsprozess, bei dem durch eine komplexe
Kaskade von Ereignissen 2 wichtige Veranderungen im Knochen-
gewebe ausgeldst werden: a) eine Beschleunigung der Turnover-
Rate von Weich- und Hartgeweben und b) eine voriibergehend
verminderte regionale Knochendichte (Osteopenie).

Unter normalen Bedingungen ist die Anzahl der Osteoklasten
und Osteoblasten in einer bestimmten Knochenregion ausrei-
chend hoch, um die grundlegenden Vitalfunktionen zu garantie-
ren. Nach einer ausreichend starken Schadigung des Knochenge-
webes (entweder traumatisch oder chirurgisch) reicht die
vorhandene Menge an Zellen nicht aus, um eine Heilung sicher-
zustellen. Aus diesem Grund setzt das regionale Beschleuni-
gungsphdnomen ein. Dessen Intensitdt hangt von der Stdrke der
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Knochenschddigung ab. Es handelt sich dabei um einen Mecha-
nismus, durch den die Anzahl der Zellen und deren notwendige
Aktivitdt rasch ansteigen. Die erhdhte Aktivitdt der Osteoklasten
hat dabei eine Verminderung der Knochendichte zur Folge und
stimuliert auf diese Weise die Osteoblasten. Der Prozess setzt
einige Tage nach dem Eintritt der Schddigung ein und erreicht
innerhalb der ersten 30-60 Tage seinen H6hepunkt. In den dar-
auf folgenden 4-5 Monaten nimmt diese Aktivitdt dann langsam
wieder ab.

Was geschieht nun im Bereich des Alveolarknochens und auf
welche Weise wird dadurch die kieferorthopddische Bewegung
von Zdhnen beeinflusst?

Erste Studien von Verna u. Mitarb. [15] konnten zeigen, dass
die kieferorthopddische Bewegung von Zdhnen bei Ratten mit
der Turnoverrate des Alveolarknochens direkt in Verbindung
steht. Shih u. Mitarb. [16] konnten bei Hunden (Beagle) und
Yaffe u. Mitarb. an Wistarratten nach der Mobilisation von
Mukoperiostlappen einen gesteigerten Knochenmetabolismus
nachweisen.

In jlingerer Zeit wurde durch mehrere Untersuchungen an
Tieren versucht, die Reaktionen des Alveolarknochens auf eine
Dekortikation in Verbindung mit einer kieferorthopadischen Be-
wegung von Zdhnen zu kldren. Die Reaktionen des Knochens
scheinen dabei bei groBen und kleinen Tieren unterschiedlich
auszufallen. Histologische Studien an Ratten [18-22] konnten
nachweisen, dass es nach einer Kortikotomie zu einem dramati-
schen Anstieg der Osteoklasten, zu einer voriibergehenden
Demineralisierung (Osteopenie) und zu Porositdten in der Korti-
kalis kommt. Dieser Demineralisierungsprozess konnte bisher
weder bei Hunden [23-27] noch bei Katzen [28] beobachtet
werden. Bei diesen Tieren sind auferdem unterminierende
Resorptionen seltener und es kommt zu einer geringeren Hyali-
nisierung. Hier scheint eine Kortikotomie ein regionales Be-
schleunigungsphdnomen auszuldsen, das die Intervention von
Makrophagen erhéht, wodurch Hyalin rasch abgebaut werden
kann. Gleichzeitig erhdht sich die katabole Aktivitdt der Osteo-
klasten, wodurch die Kortikalis in der knochernen Alveole rasch
resorbiert und der Umbau des Knochens angeregt wird. Als Folge
dieser Verdnderungen lassen sich Zdhne schneller bewegen.
Eine Frage ist bisher allerdings noch offen: ,Verlduft das regiona-
le Beschleunigungsphinomen beim Menschen dhnlich oder
anders als bei Tieren?“.

Wie lange das regionale Beschleunigungsphidnomen nach einer
Kortikotomie im Alveolarknochen andauert, ist immer noch
nicht bekannt. Es scheint allerdings zeitlich begrenzt zu sein. In
einer Untersuchung von 13 erwachsenen Patienten [32] war die
Retraktionsrate fiir obere Eckzdhne in der kortikotomierten Kie-
ferhdlfte wahrend der ersten beiden Monate doppelt so hoch,
wie in der Vergleichshdlfte. Diese verringerte sich im dritten
Monat auf das 1,6-fache und im vierten Monat auf das 1,06-fache
(also auf beiden Seiten etwa gleich schnell). Die Autoren sahen
sich durch ihre Beobachtungen darin bestdtigt, dass das regiona-
le Beschleunigungsphdnomen von voriibergehender Dauer ist.
Dies wird von der Mehrzahl der Studien bestdtigt, die sich mit
den Verdnderungen im Knochen nach einer Kortikotomie auf
histologischer Ebene beschaftigt haben.

Wilcko [33-35], Dibart [22] und Murphy [32] waren der Ansicht,
dass durch eine Kortikotomie das regionale Beschleunigungs-
phdnomen angeregt wird. Durch die ausgeiibten kieferorthopa-
dischen Kréfte, die eine konstante mechanische Stimulation dar-
stellen, wdre es moglich, den voriibergehend demineralisierten
Zustand des Knochens ldnger aufrecht zu erhalten und damit
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auch den Zeitraum zu verldngern, in dem Zdhne schneller be-
wegt werden konnen. Um diesen Mechanismus auszulésen
empfahlen sie, Patienten hdufig (alle 2 Wochen) einzubestellen
und dabei die kieferorthopddischen Kréfte jedes Mal zu aktivie-
ren. Andernfalls wiirde der Heilungsprozess durch Reminerali-
sierung des Knochens zum Abschluss kommen und der Kno-
chenmetabolismus sich wieder auf ein normales Niveau einstel-
len. Diese Vorstellung konnte bisher jedoch weder klinisch noch
histologisch bestdtigt werden.

Andere Autoren [65] haben demgegeniiber vorgeschlagen, die-
sen Effekt dadurch zu verldngern, dass der chirurgische Eingriff
im Verlauf der kieferorthopddischen Behandlung mehrmals
durchgefiihrt wird. Sanjideh u. Mitarb. [28] untersuchten
Foxhounds im Rahmen einer Split-Mouth-Studie. Dabei wurden
Extraktionsliicken von Pramolaren in nur einer Kieferhdlfte nach
einer Kortikotomie geschlossen. Im Oberkiefer verlief die Zahn-
bewegung zwischen dem 22. und dem 25. Tag am schnellsten. In
dieser Zeit bewegten sich die Zdhne auf der kortikotomierten
Seite um 85% schneller und doppelt so weit wie auf der Kont-
rollseite. Danach glichen sich die Werte kontinuierlich wieder
an. Im Unterkiefer wurde 28 Tage nach der ersten eine weitere
Kortikotomie durchgefiihrt. Dadurch bewegten sich die Zdhne
langer schneller und weiter. Die Unterschiede waren jedoch so
gering, dass der zweite chirurgische Eingriff im Nachhinein nicht
gerechtfertigt erschien.

Diese Vorschldge und Ergebnisse miissen allerdings noch durch
weitere Studien untersucht werden, um mogliche Vorteile und
Risiken abschdtzen zu kénnen.

Ein weiterer wichtiger Punkt bei der gezielten chirurgischen
Schddigung des Knochens ist die Ausdehnung der Schddigung
und die Stirke der dadurch ausgelésten Reaktionen. Nach den
Untersuchungen an Tieren [28] scheint klar zu sein, dass die Ver-
dnderungen im Knochen mit der Stdrke der Schddigung korrelie-
ren (je starker die Schdadigung, desto stdrker die Reaktion). Diese
scheint jedoch auf die geschddigten Bereiche begrenzt zu sein.
Dies konnte durchaus Einfluss auf die kieferorthopddische
Bewegung von Zdhnen haben.

Das regionale Beschleunigungsphdnomen und die
Dauer einer kieferorthopddischen Behandlung

v

Beim Versuch, die Dauer einer kieferorthopddischen Behand-
lung zu beurteilen, spielen unterschiedliche Aspekte eine Rolle
[41-44]. So hdngt die Behandlungsdauer etwa von der Schwere
der Dysgnathie und der Zahnfehlstellungen, dem Alter eines Pa-
tienten, von unterschiedlichen Reaktionen auf Behandlungs-
mafRnahmen, der Qualitdt des Behandlungsergebnisses und der
Compliance des Patienten ab.

Auf der anderen Seite muss man sich dariiber im Klaren sein,
dass es in Hinblick auf die Bewegung von Zdhnen grofSe Unter-
schiede zwischen Patienten gibt. Es konnte nachgewiesen wer-
den [15,33-40], dass die Geschwindigkeit, mit der ein Zahn be-
wegt werden kann, von den Umbauvorgédngen im Knochen und
der individuellen Reaktion eines Patienten auf mechanische
Krdfte bestimmt wird, nicht jedoch von der Stdrke der ausge-
ibten Kréfte.

Inzwischen liegen viele Fallberichte vor, die zeigen, wie sich die
Behandlungsdauer bei Patienten durch Kortikotomien verkiir-
zen ldsst. Solche Einzelfallberichte haben jedoch nur eine geringe
wissenschaftliche Aussagekraft. Die einzige Moglichkeit, dariiber
allgemein giiltige Aussagen zu treffen, ware eine randomisierte
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klinische Studie, in der vergleichbare Patienten mit und ohne
Kortikotomie behandelt werden. Dabei miissten dieselben Ap-
paraturen verwendet werden und die Behandlungsergebnisse
qualitativ vergleichbar sein. Eine solche Studie ist bisher aller-
dings noch nicht durchgefiihrt worden.

Nach den Ergebnissen der oben besprochenen Studien scheint es
so zu sein, dass der Knochenstoffwechsel nach einer Dekortika-
tion 4-6 Monate lang beschleunigt ist. Daher kann auch die Be-
wegung von Zdhnen wdhrend einer Behandlung nur in einem
begrenzten Zeitraum beschleunigt werden.

Eine voraussichtlich lange dauernde Behandlung (klassisch
bspw. 24-30 Monate) kann wahrscheinlich mithilfe der Kortiko-
tomie um einige Monate verkiirzt werden. Im umgekehrten Fall,
also bei einer voraussichtlich eher kurzen Behandlungsdauer,
wird eine Kortikotomie diesen Zeitraum wahrscheinlich eben-
falls verkiirzen. Allerdings in welchem AusmafR? Wie bereits
ausgefiihrt, ist die Wirkung einer Kortikotomie kaum vorherzu-
sehen. Aus ethischer Sicht ist die Dauer einer Behandlung sicher-
lich ein wichtiger Aspekt einer kieferorthopddischen Therapie.
Allerdings darf die Geschwindigkeit unter keinen Umstdnden
zulasten eines qualitativ guten Behandlungsergebnisses gehen.
In jedem Fall ist sorgfdltig abzuwdgen, ob die Einsparung einiger
Monate den Aufwand und die Risiken wirklich wert ist. Wir sind
jedenfalls der Ansicht, dass Qualitit immer wichtiger ist als
Schnelligkeit.

Jetzt konnte man natiirlich fragen, warum man eigentlich tiber-
haupt eine Kortikotomie durchfiihren sollte. Ein Aspekt der
chirurgischen Intervention und des damit einhergehenden re-
gionalen Beschleunigungsphdnomens, der bisher eher selten
angesprochen wurde, ist die Tatsache, dass sich durch eine Kor-
tikotomie der Widerstand gegen eine Bewegung von Zdhnen
verringert. Ein , kortikotomierter* Zahn benétigt weniger Veran-
kerung, um bewegt zu werden.

Spena u,. Mitarb [60,61] konnten in 2 Untersuchungen an insge-
samt 12 erwachsenen Patienten mit Dysgnathien der Klasse II,
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bei denen die oberen Molaren distalisiert wurden, zeigen, wie
sich obere Molaren mit einfacher bukkaler Mechanik und ohne
anteriore Verankerung bewegen lassen. Die Kortikotomien wur-
den dabei nur an den Zdhnen durchgefiihrt, die bewegt werden
sollten. Auf diese Weise konnte der Widerstand gegen die dista-
lisierenden Krifte und der Bedarf an Verankerung verringert
werden.

Oliveira u. Mitarb. [77] kamen zu dem Schluss, dass Kortikoto-
mien, obwohl urspriinglich zur Verkiirzung der Behandlungs-
dauer angelegt, durchaus dazu dienen kénnen, ,die Durchfiih-
rung mechanisch schwieriger kieferorthopddischer Bewegun-
gen zu unterstiitzen und die Korrektur mittelschwerer bis
schwerer skelettaler Malokklusionen zu erleichtern“. Wir kon-
nen dieser Einschdtzung nur zustimmen. Eine Dekortikation im
Alveolarfortsatz sollte im Rahmen einer kieferorthopddischen
Behandlung nicht nur mit dem Ziel durchgefiihrt werden, die
Bewegung von Zihnen zu beschleunigen und die Behandlungs-
dauer zu verkiirzen. Eine kiirzere Behandlungsdauer sollte als
zusdtzlicher ,Bonus“ angesehen werden, der sich ohnehin nur
bei solchen ,einfachen” Fillen einstellt, die sowieso in kiirzerer
Zeit behandelt werden kénnen.

Parodontal unterstiitzte Kieferorthopadie

v

Die Bezeichnung ,parodontal unterstiitzte Kieferorthopddie“
beschreibt ein Verfahren, das hauptsachlich die ,Vereinfachung*
und die ,Verbesserung“ von kieferorthopddischen Zahnbewe-
gungen zum Ziel hat, die in biomechanischer und biologischer
Hinsicht schwierig oder riskant sind. Dabei bestimmen in jedem
einzelnen Fall die jeweils vorliegenden Probleme und die
Behandlungsziele das chirurgische Vorgehen, die kieferorthopa-
dische Therapie und die Biomechanik.

Abb. 1 Schematische Darstellung der Schnitt-
fuhrung: Vertikal verlaufende interproximale
Schnitte werden mit horizontal oberhalb der
Waurzelspitzen verlaufenden Schnitten verbunden.

Abb. 2 Kortikotomie mithilfe eines Ultraschall-
aufsatzes: vertikale und horizontale Schnitte.

Abb. 3 Patient mit 8 fehlenden Pramolaren. Die oberen Eckzahne lieRen sich nur schwer nach mesial bewegen. Zur Verbesserung der Beweglichkeit dieser
Zahne wurden Kortikotomien mesial und distal sowie bukkal und palatinal durchgefiihrt. Nach dem operativen Eingriff ohne Aufklappung lieRen sich die

Eckzdhne leichter bewegen, aber es kam zur Kippung der Zdhne.

Abb. 4 Patient mit 8 fehlenden Pramolaren. Die oberen Eckzahne lieBen sich nur schwer nach mesial bewegen. Zur Verbesserung der Beweglichkeit dieser
Zihne wurden Kortikotomien mesial und distal sowie bukkal und palatinal durchgefiihrt. Nach dem operativen Eingriff ohne Aufklappung lieBen sich die

Eckzdhne leichter bewegen, aber es kam zur Kippung der Zdhne.
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Das chirurgische Verfahren

v

A. Kortikotomie

In der Mehrzahl der Fdlle ist eine Lappenoperation die Methode
der Wahl. Ein Mukoperiostlappen ldsst sich leicht an den paro-
dontalen Zustand eines Patienten anpassen. Das Ziel ist dabei ein
einfacher Zugang zum Operationsgebiet, eine optimale Bedec-
kung des Augmentationsmaterials und die Asthetik der Gingiva.
Auf der bukkalen Seite wird ein solcher Lappen von koronal in
voller Stdrke bis zu 2-3 mm (iber den apikalen Bereich der Zdhne
(der Bereich, der kortikotomiert werden soll) hinweg mobili-
siert. In den iibrigen Bereichen wird dieser Lappen als Spaltlap-
pen prdpariert, um seine Mobilitdt sicherzustellen. Nach
Abschluss des chirurgischen Eingriffs muss der Lappen zugfrei
adaptiert werden, damit der kortikotomierte Bereich optimal
abgedeckt und die Heilung der Weichgewebe geférdert wird.
Der Lappen wird schlieBlich mit nicht resorbierbarem Naht-
material aus Gore-Tex fixiert. Diese Ndhte werden friithestens
nach 10-14 Tagen entfernt.

Die Dekortikation des Alveolarfortsatzes wird mit genormten
Ultraschallaufsdtzen durchgefiihrt. Seit Beginn dieses neuen
Jahrhunderts ist die Ultraschallchirurgie in der Parodontal- und
der Gesichtschirurgie weit verbreitet. Die Aufsdtze zerteilen den
Knochen mithilfe niederfrequenter Ultraschallwellen und erlau-
ben gezielte Schnitte im Mikrometerbereich. Der durch die oszil-
lierenden Spitzen verursachte Kavitationseffekt und eine gute
Spiilung verhindern die Entstehung von hitzegeschddigten oder
nekrotischen Stellen. Studien am Tiermodell [44-47] konnten
zeigen, dass ein chirurgischer Eingriff im Alveolarfortsatz mit-
hilfe von Ultraschallaufsdtzen eine aktivere Osteoneogenese und
die Bildung von mehr internem knochenbildendem Gewebe an-
regt. Im Vergleich zu rotierenden Instrumenten kommt es auch
zu geringeren Entziindungserscheinungen. Die Untersuchung
einer grofRen Anzahl an Patienten [50] hat erst vor kurzem erge-
ben, dass nach einem ultraschallchirurgischen Eingriff weniger
Fenestrationen und Dehiszenzen entstehen. AuBerdem ist die
Ultraschallchirurgie deutlich weniger traumatisch und mit
geringeren Risiken fiir den Patienten behaftet. Ein weiterer
Grund fiir die abnehmende Verbreitung von rotierenden chirur-
gischen Instrumenten ist die hohere Gefahr, mit ihnen Weichge-
webe, GefdRe und Nerven zu schadigen.

Eine Dekortikation wird nur an den Zdhnen durchgefiihrt, die
schneller bewegt werden sollen. Dabei werden interproximal
vertikale Schnitte von 2 mm unterhalb des kndchernen Alveo-
larrandes bis etwa 1-2 mm {iber den Apikalbereich eines Zahnes
hinaus angelegt und mit horizontalen, jenseits des Apex verlau-
fenden, Schnitten verbunden (© Abb. 1, 2). Diese Schnitte sind
etwa 2-3mm tief und reichen gerade in die Spongiosa hinein.
Durch Abtragen der Kortikalis wird, im Gegensatz zu vielen
Perforationen, ein starkes regionales Beschleunigungsphdno-
men ausgeldst und ein mit Blut gefiilltes Lager erzeugt, in das
schliefSlich das Augmentationsmaterial eingebracht wird.

Wie bereits ausgefiihrt, beschrdnkt sich die Reaktion der Gewebe
auf das geschddigte Areal [28]. Dies kann Einfluss auf die Art der
Zahnbewegung haben. Bei einer gewiinschten kérperhaften Bewe-
gung eines Zahnes sollten die Kortikotomien bukkal und lingual
angelegt werden. Bei anderen Bewegungen werden Kortikotomien
nur in Richtung der gewiinschten Bewegung (auf der Kompres-
sionsseite) durchgefiihrt. Aus diesem Grund sind Kortikotomien
niemals gleichférmig. Ihr Verlauf muss sowohl vom Kieferorthopa-
den, als auch vom Chirurgen aufgrund des parodontalen Zustandes
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eines Patienten und unter Beriicksichtigung von biomechanischen
und biologischen Uberlegungen geplant werden.

Zur Verminderung der Invasivitdt der Dekortikation und zur
Verringerung von postoperativen Beschwerden nach Mobilisie-
rung des Schleimhautlappens sind Verfahren wie die Corticision
[62,63] oder die Piezocision [64,65] vorgeschlagen worden.
Diese Verfahren moégen zwar auf den ersten Blick attraktiv
erscheinen, sie haben jedoch auch ihre chirurgischen und bio-
mechanischen Grenzen. Zu den chirurgischen Grenzen zdhlen
dabei etwa Risiken, die bei der Arbeit in Regionen mit Engstdn-
den auftreten konnen, eine eingeschrdnkte Sicht beim Anlegen
der Schnitte, die Begrenzung des Schnittverlaufs auf den Inter-
proximalbereich und das mittlere Zahnwurzeldrittel, Probleme,
die Position des Augmentationsmaterial in vertikaler Richtung
zu kontrollieren und die Notwendigkeit, die befestigte Gingiva
optimal an die kortikotomierte Region zu adaptieren. Die bio-
mechanischen Grenzen stehen in direktem Zusammenhang mit
der Tatsache, dass eine Kortikotomie nur auf der bukkalen Seite
und im Bereich des mittleren Wurzeldrittels durchgefiihrt wird.
Damit kann sich das regionale Beschleunigungsphdnomen nicht
iber die gesamte Wurzelldnge ausdehnen und es kommt eher zu
einem unkontrollierten Kippen als zur kérperhaften Bewegung
eines Zahnes. Die © Abb. 3-6 zeigenen einen Patienten, bei dem
ein oberer Eckzahn mithilfe einer Piezocision an den seitlichen
Schneidezahn heranbewegt werden sollte, um ausreichend Platz

Abb. 5 Patient mit 8 fehlenden Pramolaren. Die oberen Eckzdhne lieBen
sich nur schwer nach mesial bewegen. Zur Verbesserung der Beweg-
lichkeit dieser Zéhne wurden Kortikotomien mesial und distal sowie
bukkal und palatinal durchgefiihrt. Nach dem operativen Eingriff ohne
Aufklappung lieRen sich die Eckzahne leichter bewegen, aber es kam zur
Kippung der Zdhne.

Abb. 6 Patient mit 8 fehlenden Pramolaren. Die oberen Eckzdhne lieBen
sich nur schwer nach mesial bewegen. Zur Verbesserung der Beweg-
lichkeit dieser Zahne wurden Kortikotomien mesial und distal sowie
bukkal und palatinal durchgefiihrt. Nach dem operativen Eingriff ohne
Aufklappung lieBen sich die Eckzéhne leichter bewegen, aber es kam zur
Kippung der Zdhne.
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fiir Implantate im Pramolarenbereich zu schaffen. Die erreichte
Bewegung ist eine Kippung nach mesial.

Handelt es sich bei diesen Verfahren eigentlich tatsdchlich um
minimalinvasive Eingriffe, wie von den Protagonisten der
Methode propagiert wird?

B. Augmentation

Die Augmentation des Alveolarfortsatzes wird in der Regel
anhand Kklinischer und radiologischer Untersuchungen, der
gewiinschten Zahnbewegungen und der Auswirkungen auf das
Parodont vor dem chirurgischen Eingriff geplant. Eine Augmen-
tation ist allerdings nicht in jedem Fall erforderlich.

In Fillen mit diinnem Knochen und diinnem gingivalem Biotyp,
bei denen riskante Zahnbewegungen wie etwa Expansionsbe-
wegungen, labiale Protrusionen oder sagittale Zahnbewegungen
in Knochen mit geringem Volumen durchgefiihrt werden sollen,
kann eine Augmentation des Alveolarfortsatzes angezeigt sein,
um die Entstehung von Fenestrationen und Dehiszenzen zu ver-
ringern oder gar zu verhindern, um die Zahnwurzeln zusdtzlich
zu stiitzen und um die spitere Asthetik und Stabilitit zu verbes-
sern. Fenestrationen und Dehiszenzen im Alveolarfortsatz kom-

men bei jeder Form der Dysgnathie gehduft vor (© Abb. 7).
Besonders oft treten sie bei Fdllen der Klasse Il und hyperdiver-
genten Fdllen auf [82,83].

Abb. 7 Klinisches Fallbeispiel: Kortikotomie zur Unterstiitzung der
Distalisierung von Molaren. Defekte im Alveolarfortsatz an der mesialen
Wourzel des oberen ersten Molaren. Solche Dehiszenzen und Fenestra-
tionen treten sehr hdufig auf und miissen augmentiert werden.

Abb. 8 Kombiniertes Augmentationsmaterial mit Wachstumsfaktoren
vermischt und auf einem kortikotomierten Bereich des Alveolarfortsatzes
platziert.
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Die Augmentation kann Hart- und Weichgewebe sowie autologe
Wachstumsfaktoren beinhalten. Qualitit und Quantitit einer
Augmentation kénnen wdhrend des chirurgischen Eingriffs an
den Kklinischen Zustand des Operationsgebietes angepasst wer-
den. Generell ldsst sich sagen, dass bevorzugt kombinierte Aug-
mentationsmaterialien, bei denen allogener Knochen (Knochen
aus menschlichen Leichen, gefriergetrocknet zur Verringerung der
AbstoRungsreaktion und demineralisiert zur Freilegung des Kolla-
gens und seiner Wachstumsfaktoren wie etwa knochenmorphoge-
netische Proteine, BMP) mit osteoinduktiven Eigenschaften zusam-
men mit xenogenem Knochen (in der Regel aus Rindern, stellt eine
physikalische Matrix fiir die Bildung neuen Knochengewebes dar
und verhindert seine rasche Resorption) mit osteokonduktiven
Eigenschaften verwendet werden sollten (¢ Abb. 8).

Bei diinnem Biotyp oder bestehenden Gingivarezessionen soll-
ten zusdtzlich auch die Weichgewebe augmentiert werden. Bei
kleineren Defekten ist ein autologes Bindegewebstransplantat
die Methode der Wahl. GréRere Defekte werden besser mit allo-
gener azelluldrer dermaler Matrix versorgt. Diese steht in unter-
schiedlichen GréBen und Dicken zur Verfiigung und wird mit
resorbierbaren Néhten fixiert (© Abb. 9).

Die Augmentationsmaterialien aus Knochen- und Weichgewebe
werden mit autologen Wachstumsfaktoren kombiniert. Mit
zunehmendem Lebensalter nimmt die Anzahl der Stammzellen
im Korper rapide ab. Diese Zellen spielen jedoch bei Verletzun-
gen und Heilungsprozessen eine wichtige Rolle. Untersuchun-
gen konnten nachweisen [55], dass Wachstumsfaktoren aus
plittchenkonzentriertem Plasma (PDGF, VEGF, TGF-31, TGF-R2)
die Anzahl der verfiigharen Stammzellen deutlich erh6hen und
deren Aktivitdt anregen kdnnen.

Abb. 9 Dicke allogene menschliche dermale Matrix mit Wachstums-
faktoren tiber einem Knochentransplantat platziert.

Abb. 10 Fibringerinnsel aus aktiviertem und erwarmtem PRGF. Eine
solche Membran wird in der Regel iiber einem Knochentransplantat und
unter einem Weichgewebstransplantat platziert.
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Bei unseren Patienten kommen bei der Augmentation nach Kor-
tikotomie 2 Verfahren zum Einsatz: das PRF (Platelet Rich Fibrin)
[56,57] und das PRGF (Platelet Rich in Growth Factors) [58,59].
Bei beiden handelt es sich um Blutzentrifugate, bei denen die
Plasmapldttchen von den weien und roten Blutzellen abge-
trennt wurden.

PRF enthdlt Leukozyten und erzeugt Membrane mit einer leich-
ten Kompression der zentrifugierten Fraktion. PRGF erlaubt die
Trennung von 3 Fraktionen mit unterschiedlich hohen Konzent-
rationen an Pldttchen. Diese kénnen mit knéchernem Augmen-
tationsmaterial gemischt (dadurch erhéhen sich Viskositdt und
Hafteigenschaften des Materials, was seine Applikation erleich-
tert) oder in Verbindung mit weichgewebigen Materialien ver-
wendet werden. Durch Aktivierung und Erwdrmung der
PRGF-Fraktion bilden sich Gerinnsel bzw. Membrane aus Fibrin
(© Abb. 10), mit deren Hilfe die Knochentransplantate in ihrer
Position stabilisiert werden.

Knochentransplantate allein oder in Verbindung mit nicht resor-
bierbaren Membranen [78,79] erlauben nur eine eingeschrank-
te Kontrolle ihrer Lage in vertikaler Richtung und es kann ein
weiterer chirurgischer Eingriff erforderlich werden. Es kann
auch vorkommen, dass das Volumen des Knochens im apikalen
Bereich zunimmt, anstatt auf Hohe des kndchernen Alveolarran-
des und der Schmelz-Zement-Grenze.

C. Kieferorthopddische Behandlung

In Verbindung mit parodontal unterstiitzten kieferorthopadi-
schen Verfahren kann eine Behandlung mit jeder festsitzenden
oder herausnehmbaren Apparatur durchgefiihrt werden. Wir ver-
wenden im Zusammenhang mit dem parodontal unterstiitzten
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Verfahren festsitzende aktiv selbstligierende Apparaturen (Inova-
tion®) mit dem neuen CCO-System [82]. Vorgehen und Wechsel
der Drdhte sind dabei mit jeder anderen kieferorthopadischen
Behandlung vergleichbar. Zu Beginn sind keine groRen Krafte er-
forderlich. Fiir den Zeitpunkt der Bebdnderung gibt es keine fes-
ten Regeln. In manchen Fillen werden die Apparaturen direkt
nach Entfernung der Ndhte eingesetzt. In anderen Fallen (etwa bei
der Distalisierung oberer Molaren oder der Einstellung retinierter
Zdhne) werden die Gerdte bereits mehrere Monate vor der Korti-
kotomie eingesetzt. Die durch das regionale Beschleunigungsphd-
nomen ausgeloste raschere Bewegung der Zihne wird dabei
genutzt, wenn sie gebraucht wird. Der Unterschied liegt darin,
dass die Patienten nach dem chirurgischen Eingriff alle 2 Wochen
einbestellt werden, anstatt, wie sonst {iblich, alle 6-8 Wochen.
Das parodontal unterstiitzte kieferorthopddische Verfahren
ldsst sich auch einfach mit skelettalen Verankerungsgerdten
kombinieren. Diese tempordren Verankerungselemente dienen
zur Erhéhung der Verankerung, wahrend die Kortikotomien die
Verankerung verringern.

Im vorliegenden Beitrag stellen wir insgesamt 7 unterschiedliche
Fallbeispiele vor.

Fall 1 (© Abb. 11-23) stammt aus der ersten Gruppe von Patien-
ten, die mithilfe der Segmentkortikotomie behandelt worden
sind [61,62]. Diese erwachsene Patientin hatte eine Dysgnathie
der Klasse Il und wollte weder einen kieferorthopadisch-chirur-
gischen Eingriff durchfiihren, noch Zdhne extrahieren lassen. Zu
Beginn der Behandlung wurden alle 4 Weisheitszdhne entfernt.
Die Kortikotomien wurden bukkal und palatinal nur an den obe-
ren ersten und zweiten Molaren durchgefiihrt, nachdem ein
aktivierter rechteckiger Edelstahldraht eingesetzt worden war.

Abb. 12 a, b Orthopantomogramm und
Fernrontgenseitenaufnahme vor Behandlungs-
beginn. Die Patientin lehnte sowohl einen
kieferorthopadisch-chirurgischen Eingriff als auch
die Extraktion der oberen Pramolaren ab.
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Damals wurden die Kortikotomien bei solchen Patienten noch
mithilfe von rotierenden Instrumenten angelegt. Dabei wurden
interdentale vertikal gefiihrte Schnitte mit horizontal jenseits

Abb. 13

Orthopantomogramm nach Entfernung der 4 Weisheitszahne.

Abb. 15 a, b Bei diesem Fall wurden die Kortikotomien noch mit
rotierenden chirurgischen Instrumenten durchgefiihrt. Interdentale
vertikale Schnitte wurden mit horizontalen, oberhalb der Wurzelspitzen
verlaufenden Schnitten verbunden und die Kortikalis bukkal und palatinal
perforiert. Heutzutage wird die Kortikalis nicht mehr auf solch riskante
Art perforiert, sondern mit Ultraschallaufsdtzen abgeschabt.

Abb. 16 Kndchernes
Augmentationsmaterial
bukkal zur Deckung
von Dehiszenzen und
den Perforationen.
Zum Zeitpunkt dieses
chirurgischen Eingriffs
stand daftr nur Rinder-
knochen in Kochsalz-
16sung zur Verfiigung.
In dieser Region ist kein
Weichteiltransplantat
erforderlich.
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der Wurzelspitzen verlaufenden Schnitten verbunden und die
Kortikalis von bukkal und lingual mehrfach perforiert. Heutzu-
tage schaben wir den Knochen mit Ultraschallaufsdtzen und
vermeiden solch riskante Perforationen des Knochens. Das
Transplantat bestand aus Rinderknochen und wurde nur auf der
bukkalen Seite eingebracht, um Dehiszenzen und die Perfora-
tionen zu {iberdecken. In dieser Region ist normalerweise keine
Augmentation der Weichgewebe erforderlich. Die korperhafte
Bewegung der Zdhne nach distal wurde mithilfe von leicht kom-
primierten Federn aus NiTi-Draht zwischen den zweiten Pramo-
laren und den ersten Molaren durchgefiihrt. Dabei war keine
Verankerung in der Front notwendig, was bestdtigt, dass eine
Kortikotomie den Widerstand von Molaren gegen eine Bewe-
gung nach distal herabsetzt. Der Liickenschluss und die Verklei-
nerung der sagittalen Frontzahnstufe gelang mit einer Mechanik
vom Begg-Typ.

Abb. 17 a, b Die Kortikotomien werden stets bukkal und lingual
angelegt, damit das regionale Beschleunigungsphdanomen im Bereich der
gesamten Zahnwurzel ausgel6st wird und der Zahn kérperhaft bewegt
werden kann.
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Abb. 19 a-d Die Fernrontgenseitenaufnahme,
der Vergleich der Durchzeichnungen und die
Einzelzahnaufnahmen zeigen, dass die Zdhne
korperhaft und ohne Anzeichen fiir Wurzelresorp-
tionen bewegt werden konnten.

Bei Fall 2 (© Abb. 24-33) handelt es sich um einen erwachsenen
Patienten mit fehlenden oberen und unteren ersten Molaren. In
den Extraktionsgebieten war der Knochen atrophiert und sollte
wieder aufgebaut werden [85,86]. Bei der geplanten Behand-
lung sollten die Molaren mit einem Minimum an Verankerung
nach mesial bewegt werden. Beim SchlieSen der Liicken im
Unterkiefer gab es biomechanische Probleme. Die zu erwarten-
de Kkieferorthopddische Bewegung der Zdhne betrug etwa
0,30-0,50 mm monatlich und kann mit einem anterioren Veran-
kerungsverlust und einer Verschiebung der Mittellinie einherge-
hen [88,89]. An den unteren zweiten Molaren wurde bukkal und
lingual eine Dekortikation durchgefiihrt sowie im Alveolarfort-
satz im Bereich der fehlenden ersten Molaren. Der Alveolarkno-
chen wurde bukkal in Verbindung mit Wachstumsfaktoren in
den Regionen augmentiert, in welche die Zdhne nach mesial

J Abb. 20 a, b Liickenschluss und Verkleinerung
der sagittalen Frontzahnstufe mithilfe einer
Mechanik vom Begg-Typ mit Verankerungs-
kontrolle.

bewegt werden sollten. 10 Tage nach dem chirurgischen Eingriff
wurde mit dem SchlieBen der Liicken mithilfe von selbstligie-
renden Apparaturen begonnen. Es kam keine anteriore Veranke-
rung zum Einsatz. Nach erfolgreichem Liickenschluss wurde be-
schlossen, die anterioren Brackets um 180° zu versetzen und
damit einen Torque von +6° an Stelle von -6° auszuiiben. Auf
diese Weise konnte die abschlieBende Ausrichtung der unteren
Schneidezdhne kontrolliert werden [90].

Bei Fall 3 (© Abb. 34-39) - und Fall 4 (¢ Abb. 40-43) handelt es
sich um 2 Fdlle von Transpositionen. Bei einem der beiden Félle
waren ein oberer Eckzahn und ein erster Praimolar betroffen,
beim zweiten ein Schneide- und ein Eckzahn. Die Korrektur von
transponierten Zdhnen wird in der Fachliteratur kontrovers dis-
kutiert [91-94]. Die Kombination von parodontal unterstiitzten
Verfahren und Minischrauben zur skelettalen Verankerung ist
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Abb. 22 a, b Fernrontgenseitenaufnahme
und Orthopantomogramm nach Abschluss der
Behandlung.

Abb. 23 a-h Die Patientin 3 Jahre nach Abschluss der Behandlung. Die Okklusion ist sehr stabil.

m Korrekturexemplar: Veréffentlichung (auch online), Vervielfiltigung oder Weitergabe nicht erlaubt! ®
Spena R, Garganese D. Parodontal unterstiitzte Kieferorthopadie - ein... Inf Orthod Kieferorthop 2015; 47: 1-25



I0K/03-01-15/24.3.2015/MPS

Abb. 27 Knochernes
Augmentationsmate-
rial und PRGF wurden
nur von bukkal auf

die kortikotomierten
Bereiche aufge-

~ bracht. Es war kein

| Weichgewebsimplantat
erforderlich.

dabei eine therapeutische Méglichkeit. Beim ersten Fall gelang
die Mesialisierung des Eckzahnes durch Bewegung der Pramola-
renwurzel nach palatinal mit einem Bracket am unteren Pramo-
laren, das einen Torque von —22 ° aufwies.

Fall 5 (© Abb. 44-49) wurde auf speziellen Wunsch des Patien-
ten mit herausnehmbaren Apparaturen behandelt, da aus beruf-
lichen Griinden eine Behandlung mit festsitzenden Gerdten
nicht in Frage kam. In diesem Fall wurden die Apparaturen im
Abstand von 6-7 Tagen aktiviert, an Stelle der sonst tiblichen 2
Wochen.

Fallberichte

Abb. 24 a-gJugendlicher Patient, 16
Jahre alt. Dysgnathie der Klasse I, alle 4
ersten Molaren fehlen.

Abb. 25 a, b Rontgenaufnahmen vor Beginn der
Behandlung.

Abb. 26 a, b Kortikotomien an den unteren
zweiten Molaren und im Bereich der extrahierten
ersten Molaren.

Bei Fall 6 (© Abb. 50-58) und Fall 7 (© Abb. 59-65) handelt es
sich wohl um die komplexesten klinischen Situationen, die im
vorliegenden Beitrag vorgestellt werden. Dabei wurden die
kieferorthopddischen Behandlungsmalinahmen mit umfangrei-
chen Kortikotomien und AugmentationsmaBnahmen fiir Kno-
chen und Weichgewebe kombiniert, um Rezessionen zu decken
und den kndchernen Alveolarrand in der H6he aufzubauen. Die
ausgeprdgten skelettalen Stérungen konnten ohne komplexe
Biomechanik und mithilfe der Compliance der Patienten gut
korrigiert werden.

Es zeigt sich, dass die Indikationen fiir ein parodontal unter-
stlitztes Verfahren sehr unterschiedlich sein kénnen und von
den Behandlungszielen bestimmt werden. Es liegt in der Verant-
wortung des Kieferorthopdden und des Parodontologen, die
vielfdltigen Moglichkeiten dieses Verfahrens zu nutzen, den Pa-
tienten iiber die Moglichkeiten und die Risiken des chirurgi-
schen Eingriffs aufzukldren und die Behandlung in der bestmég-
lichen Form durchzufiihren.
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Abb. 28 a-q Kieferorthopddische Behandlung mit aktiven selbstligierenden Brackets und folgenden Drahtb6gen: zuerst 0,016 Sentalloy, danach
0,020%0,020 Bioforce® und schlieRlich 0,019 %0,025 Edelstahl mit Sentalloyfedern® zum SchlieRen der Liicken. Keine anteriore Verankerung.

Abb. 29 a, b Orthopantomogramm und Fernréntgenseitenaufnahme wéhrend der Behandlung zur Abb. 30 Die Brackets an den unteren

Kontrolle des Liickenschlusses und der Verankerung. Der untere Schneidezahn befand sich in einer Schneidezdhnen wurden gedreht, um einen

etwas vertikaleren Position. Torque von +6° zu erhalten, mit dem die
anteriore Verankerung verbessert werden
konnte.

a-c Zustand nach erfolgreichem Liickenschluss.
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Abb. 32 a-g Der Patient nach Abschluss der Behandlung. Die Lippen sind gut unterstiitzt.

Abb. 33 a, b Rontgenaufnahmen nach Abschluss
der Behandlung. Die Liicken konnten geschlossen
und die anteriore Verankerung kontrolliert werden.

Abb. 34 a-e Intraoraler Zustand des Patienten
mit spatem Wechselgebiss.
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Abb. 35 a, b Das Orthopantomogramm lieB eine
Transposition des oberen linken Eckzahnes und des
ersten Pramolaren erkennen.

Abb. 36 a-c Nach einem halbmondférmigen Schleimhautschnitt konnten die Krone des Eckzahnes und die Wurzel des ersten Pramolaren freigelegt
werden. Die Kortikotomie wurde mesial tiber die gesamte Wurzelldnge ausgedehnt. Eine Augmentation war nicht erforderlich.

Abb. 37 a-g Zwischen dem seitlichen Schneidezahn und dem Pramolaren wurde eine Minischraube eingesetzt. Ein Bracket fiir untere zweite Pramolaren
wurde mit einem Torque von —22° auf den oberen ersten Pramolaren geklebt. Der Eckzahn wurde mithilfe einer elastischen Kette nach mesial bewegt und
danach in den Zahnbogen eingestellt.

Abb. 38 a, b Das volumentomografische Bild (CBCT) zeigt die Position von Eckzahn und erstem Pramolaren direkt nach Korrektur der Transposition.
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Abb. 39 a-d AbschlieRende Korrektur des
Torque und Ergebnis der Korrektur.

Abb. 40 a-e Intraoraler Zustand eines jungen
erwachsenen Patienten mit fehlendem oberem
rechten Eckzahn und nach labial gekippt stehen-
dem seitlichen Schneidezahn. Die Palpation lieR
vermuten, dass sich die Krone des Eckzahnes
mesial der Wurzel des seitlichen Schneidezahnes
befand.
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Abb. 41 a-e Rontgen- und volumentomografische Aufnahmen bestédtigten die Transposition.
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Abb. 42 a-c Der obere Eckzahn wurde freigelegt und eine Kortikotomie an der distalen Seite seiner Zahnwurzel durchgefiihrt. Eine Augmentation war
nicht erforderlich. Eine hoch im Vestibulum eingesetzte Minischraube half bei der Korrektur der Transposition.

Abb. 43 a-e AbschlieBende Korrektur der
Transposition und Einstellung von Eckzahn und
seitlichem Schneidezahn im oberen Zahnbogen.

Abb. 44 a-e Erwachsener Patient mit breitem
Diastema. Die ideale Behandlung ware das
SchlieBen des Diastemas durch Intrusion und
Aufrichten der 4 oberen Schneidezdhne. Danach
missten die Zahnkronen mithilfe von prothe-
tischen MaRnahmen aufgebaut werden. Der
Patient lehnte eine Behandlung mit festsitzenden
Apparaturen ab und wiinschte eine moglichst
kurze Behandlungsdauer.
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Abb. 45 a, b Vor Behandlungsbeginn
angefertigte volumentomografische
Aufnahmen ergaben, dass der Alveolar-
knochen an beiden mittleren Schneide-
zahnen bukkal sehr diinn war. Eine der
beiden Zdhne war nach einem Trauma
im jugendlichen Alter wurzelbehandelt
worden.

Abb. 48 a, b Das abschlieRende Ergebnis mit 4 eingesetzten
provisorischen Kronen.

Abb. 46 a, b Im Rahmen eines parodontal gefiihrten Verfahrens wurden
groRzligige Kortikotomien zwischen den beiden mittleren Schneide-
zdhnen durchgefiihrt. Im Anschluss daran wurde der Knochen ebenfalls
groRziigig mit Knochen und PRGF augmentiert.

Abb. 49 a-c Die abschlieBenden volumentomografischen Aufnahmen
zeigen ein gutes parodontales Ergebnis. Anstatt die Schneidezdhne aufzu-
richten, hatte sich labial Giber den Zahnwurzeln neuer Knochen gebildet.

Abb. 47 a, b Die Behandlung wurde mit Kunststoffschienen durchge-
fiihrt, die alle 5-6 Tage neu angepasst wurden und konnte innerhalb von
2 Monaten abgeschlossen werden.

Abb. 50 a-g Ansicht und intraoraler Zustand einer jungen erwachsenen Patientin nach 2 erfolglosen kieferorthopadischen Behandlungsversuchen.
Unbefriedigende Stellung der Zdhne und schlechter Zustand der Parodontien.
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Abb. 51 a-d Rontgenbilder und Durchzeichnung der Fernrontgenseitenaufnahme vor Beginn der Behandlung. Der Patientin wurde eine
kieferorthopadisch-chirurgische Behandlung vorgeschlagen, die sie jedoch ablehnte. Daher blieb als Alternative nur die Extraktion der 3 noch vorhandenen
Weisheitszdhne und eine kieferorthopadische Kompensation.

= ‘r—7 «
% k., ) Abb. 52 Zustand

| i A ' der Parodontien nach
Entfernung von Plaque

und Behandlung der

Entziindungen.

Abb. 53 a-e Im Bereich der unteren Front wurde
ein parodontal gefiihrtes Verfahren durchgefiihrt
(Kortikotomie, Knochen- und Weichgewebstrans-
plantate mit Wachstumsfaktoren). Damit konnte
der parodontale Zustand der Zdhne verbessert und
die kieferorthopdadische Bewegung der unteren
Frontzdhne erleichtert werden.

Abb. 54 Der postoperative Heilungsverlauf a nach 2 und b nach 4
Wochen.
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Abb. 55 a-e Die kieferorthopadische
Behandlung wurde mit aktiven selbstligieren-
den Brackets durchgefiihrt. Die Brackets an
den unteren Frontzahnen hatten einen Torque
von —6°. In Verbindung mit einer Reduktion
der Zahnkronenbreiten gelang die Aufrichtung
dieser Zahne.

Abb. 57 a-d Rontgenaufnahmen und kephalometrische Durchzeichnung nach Abschluss der Behandlung. Die skelettalen und dentalen Verhaltnisse
haben sich verbessert.
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Abb. 58 a-g Volumentomogra-
fische Aufnahmen vor Beginn und
nach Abschluss der Behandlung. Die
Position der Symphyse hat sich in
sagittaler Richtung verdndert. Der
kndcherne Alveolarrand hat sich labial
erh6ht, was ein potenziell stabileres
Behandlungsergebnis und ein auf
langere Sicht gesundes Parodont zur
Folge hat.

Abb. 59 a-i Erwachsener Patient mit skelettal
zu engem Oberkiefer und frontal offenem Biss.
Bei diesem Patienten war bereits eine kiefer-
orthopadisch-chirurgische Korrektur vorge-
sehen. Er wollte jedoch eine zweite Meinung
einholen und sich tiber mégliche nicht chirurgi-
sche BehandlungsmaRnahmen informieren.
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Abb. 60 a-d Rontgenaufnahmen und kephalo-

: metrische Durchzeichnung vor Beginn der
T l_ ¥ r Behandlung. Dem Patienten wurde ein paro-

"\,..M‘r‘ll!
Vfrf “l 1.

I;Q-;‘g. “ AN dontal gefiihrtes Verfahren (Kortikotomie und

T ' Augmentation von Knochen und Weichgeweben)
im gesamten Oberkiefer vorgeschlagen. Damit
sollten die parodontalen Verhdltnisse verbessert
und die Expansion des oberen Zahnbogens ermég-
licht werden. Als erste MaRBnahme war eine Intru-
sion der oberen Molaren mithilfe von skelettaler
Verankerung geplant.

Abb. 61 a-d 10 Tage nach dem chirurgischen Eingriff hatte der Patient
nur moderate Schwellungen und nur geringe Beschwerden. Der Heilungs-
prozess verlief gut.
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Abb. 62 a-I Verlauf der kieferorthopddischen Behandlung. Oberer und unterer Zahnbogen wurden 10 Tage nach dem chirurgischen Eingriff bebdndert.
Die Behandlung wurde mit folgenden Drahtb&gen durchgefiihrt: zuerst 0,016 Sentalloy®, danach 0,020 x 0,020 Bioforce®, gefolgt von 0,019%0,019
Edelstahl und schlieRlich 0,021 x 0,025 verseilt. Die urspriinglich geplante skelettale Verankerung war nicht erforderlich. Die transversalen und vertikalen
Korrekturen wurden durch Koordination des oberen und unteren Zahnbogens erreicht und eine gute Interkuspidation herbeigefiihrt.

d

Abb. 63 a-i Zustand nach Abschluss der
Behandlung.
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Schlussfolgerungen

v

In einer erst vor kurzem erschienenen systematischen Uber-
sichtsarbeit untersuchten Long u. Mitarb. [95] insgesamt 5 Ver-
fahren zur Beschleunigung von Zahnbewegungen. Anhand der
ausgewerteten Verdffentlichungen ergab sich, dass die Kortiko-
tomie ein sicheres und wirkungsvolles Verfahren darstellt. Den
Aussagen zu einer verkiirzten Behandlungsdauer, zu osteoneo-
genetischen Mdéglichkeiten und zur Stabilitat fehlt jedoch immer
noch der wissenschaftliche Nachweis [97,98].

Bei der parodontal unterstiitzten Kieferorthopddie handelt es
sich um ein Verfahren, bei dem eine Dekortikation im Alveolar-
fortsatz mit dem Ziel durchgefiihrt wird, die kieferorthopddi-
sche Bewegung von Zdhnen zu beschleunigen und den Veranke-
rungsbedarf zu reduzieren. In diesem Zusammenhang kénnen
Gewebe augmentiert werden, sie miissen es jedoch nicht. Aus
klinischer Sicht ldsst sich sagen, dass keine Kortikotomie der
anderen gleicht und dass sie auch nicht fiir jeden Patienten ein
geeignetes Verfahren darstellt.

In weiteren Studien sollten Indikationen, Kontraindikationen
und Risiken des Verfahrens weiter untersucht werden. Dieses

Fallberichte

Abb. 64 a-e Rontgenaufnahmen, kephalometrische Durchzeichnung
und Vergleich zwischen den Durchzeichnungen vor Behandlungs-
beginn und nach Abschluss der Therapie. Die skelettalen und dentalen
Verhdltnisse haben sich in allen 3 Ebenen des Raumes verbessert.

Abb. 65 a-f Volumentomografische Aufnahmen
bei Behandlungsbeginn und kurz vor Abschluss
der Therapie. Das Volumen des Knochens hat

im gesamten oberen Zahnbogen deutlich
zugenommen.

Verfahren wird sich mit der Verbesserung von Materialien und
verwendeten Apparaturen sicherlich weiterentwickeln.
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