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Daniel Pagel, Woo-Ttum Bittner

Piezocision — eine innovative und risikoarme
Moglichkeit zur Beschleunigung der
kieferorthopadischen Zahnbewegung

INDIZES

Piezocision, Kortikotomie, Beschleunigung der Zahnbewegung

Parodontologie und Kieferorthopadie zeigen zahlreiche interdisziplinare Schnittstellen. Als elementare
Voraussetzung vor kieferorthopadischer Therapie gilt die Uberfiihrung der Patienten in einen parodon-
tal stabilisierten Zustand. Verfahren der plastischen Parodontalchirurgie helfen Gingivarezessionen
durch eine Gewebetransformation zu vermeiden oder zu beseitigen. Eine weitere interdisziplinare
Uberschneidung findet sich in chirurgischen Verfahren, die adjunktiv zur kieferorthopadischen Therapie
eine Beschleunigung der Zahnbewegung nach sich ziehen. Neben den invasiven Kortikotomieverfahren
wurden minimalinvasive Techniken entwickelt. Die Piezocision als minimalinvasive Kortikotomietechnik
ermdglicht ohne Lappenprédparation mit Hilfe einer Piezosdge die Zahnbewegung zu beschleunigen.
Erfolgt zusatzlich eine digitale kieferorthopédische Planung und Therapie, kénnen erheblich verkiirzte
Behandlungszeiten resultieren. Neben den Grundlagen zur Piezocision wird in diesem Artikel eine
Systematik prachirurgischer Diagnostik vorgestellt, um einer moglichen Wurzelschddigung vorzubeugen.

® Einleitung

Ein elementarer Wunsch der Patienten bei der kiefer-
orthopadischen Erwachsenenbehandlung stellt die
Verkiirzung der Behandlungszeit dar. Chirurgische
Therapieverfahren zeigen das Potenzial, die kiefer-
orthopddische Behandlung deutlich zu verkurzen.
Durch eine Penetration des kortikalen Knochens
kommt es zu einer Steigerung des Knochenstoff-
wechsels mit einer gleichzeitigen Abnahme der Kno-
chendichte (Osteopenie). 1959 wurde die Knochen-
blocktechnik vorgestellt.” Diese begriindetet sich in
der Hypothese, kortikaler Knochen behindere die
Zahnbewegung. Folglich wiirde eine Schwachung,
respektive Unterbrechung dieser kortikalen Kno-
chendecke die Zahnbewegung erleichtern. Nach ei-
ner Vollschichtlappenprdparation wurden vertikale
Kortikotomielinien mit horizontalen subapikalen
Schnitten verknipft. Modifikationen dieser Technik

folgten (Abb. 1).2 Erst die Wilcko-Briider3 hinterfrag-
ten die Knochenblocktheorie. Sie etablierten die Ver-
mutung, erhdhte Re- und Demineralisierungspro-
zesse wdren fir die beschleunigte Zahnbewegung
verantwortlich. In der von ihnen vorgestellten
AOO-Technik (Accelerated Osteogenic Orthodon-
tics) erfolgte zur Vollschichtlappenpraparation und
Kortikotomie eine zusétzliche Knochenaugmen-
tation. Hiermit sollten kndcherne Dehiszenzen und
Fenestrationen beseitigt oder verhindert werden.
Weiterhin wurde eine VergréBerung des Knochenvo-
lumens GUber den Wurzeln angestrebt. Orthopadi-
sche Untersuchungen zur Frakturheilung bestétigen
die Vermutung der Wilcko-Briider3 und beschreiben
das Regionale Beschleunigungsphdnomen (RAP =
regional acceleratory phenomenon)4. Nach einer
mechanischen Verletzung des kortikalen Knochens
kommt es laut dieser Untersuchungen zum dynami-
schen Heilungsprozess. Dieser Heilungsprozess ist
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durch eine gesteigerte Knochenumsatzrate und Os-
teopenie charakterisiert. Im Gegensatz zur Knochen-
blocktheorie gilt heute die Annahme, dass neben
dem durch die Zahnbewegung ausgeldsten milden
RAP durch die Kortikotomie eine vermehrte Stimula-
tion dieses RAP initiiert wird. Der dadurch ausgeloste
Zustand der lokalen und reversiblen Osteopenie er-
moglicht die beschleunigte Zahnbewegung. Eine
erhohte Zahnbewegungsrate im mindermineralisier-
ten Knochen ist die Folge. Die physiologischen Hei-
lungsvorgdnge (gesteigerte Knochenumsatzrate,
Osteopenie, erhdhte Osteoklastenaktivitdt) konnten
in tierhistologischen Untersuchungen nachgewiesen
werden.5~7 Eine beschleunigte Zahnbewegung
konnte ebenfalls tierexperimentell gezeigt wer-
den.8-10 Hierbei wurden geringere Raten an Wurzel-
resorptionen und niedrigere Hyalinisierungsraten des
Parodontalligamentes im Bereich der Kompressions-
seite nachgewiesen.82 Die Verkirzung der Be-
handlungszeit betrug ca. 1/3-1/4 der normalerweise
bendtigten Zeit.3.11 Die existenten Techniken der
Kortikotomie imponieren aufgrund der umfangrei-
chen Lappenpréparationen als duferst invasiv. Dies
erklart auch die ablehnende Haltung einer groRen
Mebhrheit europdischer Kieferorthopaden gegentiber
diesen Verfahren. Vercellotti und Podesta'? initiier-
ten 2007 erstmalig die Verwendung einer Piezosége
zur Kortikotomie. Allerdings wurde wie bei der klas-
sischen Kortikotomie eine Vollschichtlappenprépara-
tion fir den Zugang gewahlt. Der Eingriff blieb daher
traumatisch. Parallel wurde die Corticision-Technik
entwickelt.’3 Mit einem verstarkten Skalpell und
Hammer sollte unter Verzicht eines Vollschichtlap-
pens das Regionale Beschleunigungsphdnomen aus-
gelost werden. 2009 wurde erstmalig ein alternatives
und minimalinvasives Kortikotomieverfahren mittels

Parodontologie 2015;26(4):355-365

Abb. 1 Verfahren der klassischen Kortikotomie unter
Verwendung einer Vollschichtlappenpraparation. Das Bild
reflektiert den invasiven Charakter dieses Verfahrens.

Mit freundlicher Genehmigung: Foto von Prof. Serge Dibart,
Boston/USA.

Piezosdge vorgestellt und als Piezocision bezeich-
net.14 Hierbei erfolgt der Zugang ausschlieBlich von
bukkal ohne Lappenpréparation mittels einer Piezo-
sage. Der vorgestellte Artikel mochte den minimalin-
vasiven Charakter der Piezocision herausarbeiten.
Moglichen Vorbehalten parodontal-chirurgisch und
kieferorthopddisch tatiger Zahnarzte gegentber die-
sem Verfahren soll mit dieser Publikation entgegen-
gewirkt werden.

M Piezochirurgie/Piezocision

Die Piezochirurgie als Verfahren der Ultraschall-
chirurgie zeigt ein breites Indikationsspektrum. Als
Beispiele finden sich das Scaling und Root planing,
die Préparation der Schneider’schen Membran oder
die Knochenblockentnahme. Die modulierbare Ar-
beitsfrequenz betragt zwischen 24 und 30 kHz und
erlaubt eine Hartgewebspraparation unter Scho-
nung der umliegenden Weichgewebe, den soge-
nannten ,selective cut”.1> Die Piezosdge zeigt eine
dreidimensionale Bewegung mit einer horizontalen
und vertikalen Schwingung. Die Piezocision ist ein
innovatives Kortikotomieverfahren, welches analog
der anderen Kortikotomieverfahren das Regionale
Beschleunigungsphdnomen auslost. Laut Dibart!*
findet sich ein relativ breites kieferorthopadisches
Indikationsspektrum:

e Kilasse |

e ausgewahlte Klasse Il (end-on)

e ausgewdhlte Klasse IIl (dental)

e Korrektur offener Biss

e Korrektur tiefer Biss

e Korrektur mit Clear Alignern
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Abb. 3 Die Sdge wird unter ausreichender Kiihlung tber die Inzision in die Kortikalis geftihrt.

In verschiedenen Kasuistiken konnte die beschleu-
nigte Zahnbewegung nachgewiesen werden.”.14,16-19

B Chirurgisches Prozedere

Vor dem chirurgischen Eingriff erfolgt die Bracket-
applikation durch den Kieferorthopdden. Préoperativ
werden mit dem Kieferorthopaden die zu sdgenden
Areale festgelegt. Von einer beschleunigten Zahnbe-
wegung kann nur in Bereichen durchgefthrter Pie-
zocision ausgegangen werden. Nach Lokalanésthe-
sie wird durch den Parodontologen mittels 15er
Skalpell ausschlieBlich von bukkal interradikular mit-
tig die Vertikalinzision bis auf den Knochen geflihrt
(Abb. 2a und 2b). Hierbei sollte die Inzision mog-
lichst in der keratinisierten Gingiva verlaufen. Das
Risiko einer moglichen Narbenbildung wird dadurch
deutlich herabgesetzt. Des Weiteren darf der Min-
destabstand zum Margo gingivae zwei Millimeter
nicht unterschreiten. Einer méglichen postoperati-
ven Gingivaretraktion wird hiermit vorgebeugt. Die

Lange der Vertikalinzision entspricht der GroBe der
gewdhlten Sdge. Eine unerwinschte Hitzeentwick-
lung der Piezosdge und damit des umliegenden
Weichgewebes ist moglich, wenn die mechanische
Energie der Piezochirurgiegerdtes nicht tber den
Hartgewebsabtrag abgeleitet wird. Daher ist auf eine
hinreichende Inzisionsldnge und sorgfaltige Inzision
auf den Knochen zu achten. Ein mogliches Sdgen im
Weichgewebe gilt es zu vermeiden.

AnschlieBend erfolgt das Sdgen unter ausrei-
chender Kiihlung (Abb. 3a und 3b). Die Sdge wir mit
mittlerem Anpressdruck und kontinuierlicher mittel-
schneller Bewegung durch die Kompakta in die
Spongiosa geflihrt. Der geringe Hub der Arbeits-
spitze ermoglicht ein prézises Sdgen. Weiterhin kann
der Ubergang zur Spongiosa gut ertastet werden. Es
soll nochmals darauf hingewiesen werden, dass der
Sageschnitt bis in den Bereich des spongiésen Kno-
chens geflihrt werden muss. Andernfalls kann nicht
von einer Initiilerung des Regionalen Beschleuni-
gungsphdnomens ausgegangen werden. Die Ein-
dringtiefe der Sdge variiert in Abhédngigkeit von der
Dicke des Gewebes und der Dicke der Kortikalis-
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Abb. 5 Die , Kavitationswirkung" der Ultraschallchirurgie
bewirkt eine blutfreie Sicht auf das Operationsgebiet.

schicht. In vielen Situationen kann mittels einer Ein-
dringtiefe von drei Millimetern sicher das Spongiosa-
areal erreicht werden (Abb. 4a bis 4c).

Bezliglich einer moglichen Hitzeentwicklung des
Knochens ist das ,lamindre Stromungsverhalten®
des Ktihimediums zu beachten. Dieses wird durch die
dreidimensionale Ultraschallfrequenz des Piezo-
chirurgiegerates bewirkt. Diese 6st die Oberflachen-
spannung des Kithimediums auf und sichert den
Transport auch in tiefe und schmale Osteotomie-
spalten. Dadurch ist die Gefahr eines kndchernen
Hitzeschadens deutlich herabgesetzt. Ein weiterer

Parodontologie 2015;26(4):355-365

Abb. 4 Die Eindringtiefe richtet sich nach der Gewebedicke
und der Dicke der Kortikalisschicht. Eine Penetration bis in
die Spongiosa ist Voraussetzung fiir das Auslosen des RAP.

Abb. 6 Das unmittelbare Erscheinungsbild postoperativ
demonstriert den minimalinvasiven Charakter der Piezocision.

Vorteil ist die immer deutliche Sicht auf den Sédgebe-
reich. Durch die , Kavitationswirkung" der Ultra-
schallchirurgie wird das Blut stets vom Schnittbereich
weggespllt (Abb. 5).75 Nach erfolgter Piezocision
erfolgt eine Spllung der gesdgten Areale. Ein Naht-
verschluss ist in der Regel nicht erforderlich.

Das postoperative Erscheinungsbild reflektiert
den minimalinvasiven Charakter der Piezocision
(Abb. 6). Eine problemlose und ztigige Wundheilung
kann in der Regel einen Tag und eine Woche
postoperativ beobachtet werden (Abb. 7a bis 7c).
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Abb. 7 a) Zustand unmittelbar nach Piezocision, b) einen
Tag postoperativ, c) eine Woche postoperativ.

B Prdoperative Diagnostik

Die Minimalinvasivitdt der Piezocision basiert auf dem
Verzicht einer Vollschichtlappenpraparation. Hier
stellt sich die Frage nach mdglichen Schadigungen
der Wurzeloberfliche. Diverse Untersuchungen
betrachteten die Auswirkungen einer iatrogenen Ver-
letzung der Zahnwurzeln nach Insertion von kiefer-
orthopédischen Minischrauben. Oberflachliche Ver-
letzungen zeigten nur in Ausnahmefallen relevante
Folgen. In der Regel kommt es zu einer spontanen
Reparatur des Parodonts (Reparaturzement und
neues paro-dontales Ligament).20 Touchierungen
mittels Piezosdge sollten demnach dquivalente Aus-
wirkungen zeigen. Unabhangig von dieser Erkennt-
nis muss in jedem Fall die Bertihrung, respektive die
Beschddigung der Wurzeloberfliche vermieden wer-
den. Eine auftretende Ankylose wére kontraproduktiv.
Der Autor bevorzugt eine prachirurgische dreidi-
mensionale Diagnostik mittels digitaler Volumen-
tomografie (DVT). Es werden die kritischen Bereiche
fokussiert. Hierbei erfolgt in Hohe des zu erwarten-
den Sageareals die Betrachtung in der Axialschicht.
Die zu erwartende Eindringtiefe wird abgeschatzt
und vermessen. Von dort aus wird die interdentale

Distanz bestimmt. Ist diese < 1 mm, wird der inter-
dentale Bereich ausgespart (Abb. 8a). Betragt die in-
terdentale Distanz 1-2 mm, so kann die 0,35 mm
breite (Starke) OT7S-4 Sage (mectron, K6In) Anwen-
dung finden (Abb. 8b). In unkritischen Bereichen
> 2 mm kann die 0,55 mm breite (Starke) Standard-
sage OT7 Sage (mectron) verwendet werden (Abb. 8c
und 9). Die gewdhlten Grenzwerte im kritischen Be-
reich (1-2 mm) basieren auf der Annahme des Au-
tors, dass bei einer interdentalen Distanz von mindes-
tens 1 mm neben der Sége rechts und links noch ca.
eine Sdgenbreite Platz vorliegt. Bei einer ovalen Form
der Zéhne, z. B. in der Unterkieferfront, liegen initial
bezlglich der Eindringtiefe zumeist breitere Verhalt-
nisse vor. Diese verjlingen sich mit zunehmender Ein-
dringtiefe der Sadge. Die kritischen Bereiche finden
sich zumeist erst in tieferen Bereichen. Daher ist aus
Sicht des Autors bei einer dann zusétzlichen Sagen-
breite rechts und links neben der Sége die Verletzung
der Wurzeloberflache unwahrscheinlich. Existieren
aufgrund eines Wurzelengstandes schon im bukkalen
Aspekt enge anatomische Verhéltnisse, so bietet die
Axialschicht eine probate Méglichkeit diese Bereiche
prdoperativ zu beleuchten. Analoges gilt fir enge
Verhéltnisse im Seitenzahnbereich.

Parodontologie 2015;26(4):355-365
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M Piezocision und digitale
kieferorthopadische
Behandlungsplanung

Die Abbildungen 10a bis i zeigen die intraorale Situa-
tion einer 21-jahrigen Patienten mit einer leichten
Angle-Klasse 1172 und Engstand vor, wéhrend und
nach der Therapie. Die Abbildungen 11 und 12 zei-
gen die Panoramaschichtaufnahmen vor Behand-
lungsbeginn und nach Beendigung der kieferortho-
padischen Therapie. Die ausgepragte Inversion der
mittleren Schneidezéhne bei Beginn der Therapie ist
ersichtlich. Die Patientin ist parodontal gesund. Es
finden sich keine pathologischen Sondierungstiefen.

Parodontologie 2015;26(4):355-365

Abb. 8 a) Beleuchtung kritischer Areale, interdentale
Distanz < 1 mm, dieser interdentale Bereich wird nicht
gesédgt. b) Interdentale Distanz: 1-2 mm, hier kann die
0,35 mm breite Sdge Anwendung finden. c) In nicht
kritischen Bereichen ab 2 mm kann auch die Standardsédge
0,55 mm Verwendung finden.

Abb. 9 0,55 mm breite (Stdrke) Standardsédge OT7.

Gingivale Rezessionen sind mit der Ausnahme an
Zahn 46 nicht vorhanden. Nach digitaler kieferortho-
padischer Planung (Suresmile®, OraMetrix, Dallas/
Texas, USA) erfolgte nach Bracketapplikation die
Piezocision im Ober- und Unterkiefer. Aufgrund der
fehlenden Rezessionen war eine zusétzliche Weich-
gewebeaugmentation nicht erforderlich. Das prakie-
ferorthopddisch angefertigte digitale Volumentomo-
gramm (DVT) zeigte keine kndchernen Dehiszenzen
oder Fenestrationen. Die Indikation flr eine zusatz-
liche Hartgewebsaugmentation lag daher nicht vor.
Spdtestens zwei Wochen postoperativ muss die kie-
ferorthopadische Bewegung beginnen. Das kieferor-
thopddische Behandlungsintervall sollte anschlie-
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Abb. 10 a) Intraorale
Ausgangssituation.

b) Zustand nach
Bracketapplikation im
Oberkiefer, relativ stark
ausgepragte Inversion
der mittleren Schneide-
zdhne. c) Zustand nach
Bracketapplikation im
Unterkiefer, frontaler
Engstand ersichtlich.

d) Unmittelbar
postoperativ nach
Piezocision, es sind
keine Nahte erforder-
lich. e) Zustand nach
Piezocision im Unter-
kiefer rechts. f) Zustand
nach Piezocision im
Unterkiefer links.

g) Intraorale Situation
bei Behandlungsende,
Behandlungszeit nur
6,3 Monate!

h) Behandlungsergebnis
im Oberkiefer mit
Retainerapplikation.

i) Behandlungsergebnis
im Unterkiefer mit
Retainerapplikation.
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Abb. 11
Orthopantomogram
(OPG) kurz vor Beginn
der kieferorthopédischen
Therapie.

Rend zwei Wochen betragen. Die Behandlung
konnte nach nur 6,3 Monaten abgeschlossen wer-
den. Dieses deutlich verkiirzte Behandlungsergebnis
deckt sich mit den Daten der tibrigen Literatur.

® Diskussion

Die allgemeingiiltige Wirkungsweise der Kortikoto-
mie und demnach auch der Piezocision basiert auf
dem Regionalen Beschleunigungsphdnomen. Die
kieferorthopadische Zahnbewegungsrate kann da-
durch wesentlich erhdht werden. Der Wunsch der
erwachsenen Patienten nach einer verklrzten Be-
handlungszeit ist offensichtlich. Die konventionelle
kieferorthopddische Behandlungszeit betragt nor-
malerweise ein bis zwei Jahre und in bestimmten Si-
tuationen auch langer. Das Auslosen und die ver-
starkte Stimulation des RAP bewirkt eine evidente
Beschleunigung der Zahnbewegung, die in zahlrei-
chen Kasuistiken tiber Jahrzehnte beschrieben
wurde. Trotz dieser Erkenntnisse findet diese Thera-
pie in Deutschland bisher kaum Resonanz bei den
Kieferorthopdden. Zweifelsfrei imponierten und im-
ponieren die klassischen Kortikotomieverfahren mit
der umfangreichen Lappenbildung und massiven
Knochendenudation als relativ invasiv. Gerade aus
der parodontologischen Perspektive zeigen diese
Verfahren, trotz grofer Effektivitat, diverse Nach-
teile. Eine sulkuldre Schnittfiihrung mit einem voll-
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stdndigen Herauslosen der Interdentalpapillen kann
sich nur negativ auf die parodontalen Parameter aus-
wirken. Postoperative Geweberetraktionen sind zu
erwarten. Weiterhin dirfte sich die postoperative
Situation fur den Patienten relativ unangenehm dar-
stellen, da Lappenoperationen in diesem Umfang
unweigerlich mit Schwellungszustdnden und Hima-
tomen einhergehen. Eine kritische und respektvolle
Haltung gegeniiber diesen Verfahren seitens der Kie-
ferorthopdden und Patienten scheint vor diesen Hin-
tergriinden nachvollziehbar. Umso wichtiger er-
scheint die Prasentation und Vermittlung neuerer
Kortikotomieverfahren, die im Vergleich zu den her-
kommlichen Verfahren diverse Vorteile aufweisen.
Die von Dibart’® vorgestellte Methode besticht
durch den minimalinvasiven Charakter. Der Zugang
wird ausschlieBlich von bukkal gewéhlt und die
durchgefiihrten Inzisionen sind relativ klein (Mikro-
inzision). Die Vorteile der Piezochirurgie im Vergleich
zu konventionellen Methoden mir rotierenden In-
strumenten wurden bereits beleuchtet. Nach der
Piezocision ist keine Naht erforderlich. Erfolgt aller-
dings die zusatzliche Weichgewebeaugmentation
Uber eine Tunnelierung ausgehend von den Vertika-
linzisionen, so werden Ndhte bendtigt. Sowohl die
Méglichkeit der adjuvanten Weichgewebsaugmen-
tation als auch der Hartgewebeaugmentation wer-
den von Dibart'4 als Vorteil der Piezocision-Technik
beschrieben. Zweifelsfrei lassen sich hierbei existente
Rezessionen zeitgleich decken. Uber die angelegten
Vertikalinzisionen erfolgt eine Spalt- und/oder Voll-
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schichtlappenprdparation bis zum Margo gingivae.
Nach ausreichender Mobilisierung des Lappens kann
ein autologes Bindegewebstransplantat in die unter-
minierten Areale eingezogen und mittels Nahten in
der richtigen Position fixiert werden. Hierbei werden
die Interdentalpapillen zwecks Mobilisierung zwar
vollschichtig unterminiert, jedoch nicht herausprépa-
riert. Ahnlich der Tunneltechnik nach Zuhr21 ist bei
dieser Technik eine gute Erndhrungssituation fiir das
Transplantat gegeben. Auch in dsthetischer Hinsicht
verspricht dieses Vorgehen Vorteile. Finden sich aller-
dings tiefe Rezessionen der Miller-Klasse 1122, so ist
aufgrund einer eingeschrénkten Mobilisierungsmog-
lichkeit eventuell keine ausreichende Deckung des
Transplantats méglich. In diesen Fllen sollte unab-
hangig und zeitversetzt zur Piezocision auf andere
plastische Verfahren zur Rezessionsdeckung zuriick-
gegriffen werden.23-25 Findet sich ein dinner gingi-
valer Biotyp, ist auch bei Fehlen gingivaler Rezessio-
nen die Moglichkeit der Gewebetransformation von
diinn nach dick zu bedenken. In Form einer Rezessi-
onsprophylaxe kann in besonders gefahrdeten Are-
alen durch das Einziehen von autologen Transplan-
taten eine Gewebeverdickung erzielt werden. Gilt es
viele Areale gleichzeitig zu verdicken, stoft man be-
zliglich der Quantitat an verfigbarem autologen
Bindegewebe an Grenzen. Eine mogliche Alternative
konnten in diesem Zusammenhang alloplastische,
porcine, bovine oder allogene Materialien bie-
ten.26.27 Auch in Situationen vorhandener knocher-
ner Dehiszenzen und/oder Fenestrationen bietet

eine Knochenaugmentation in der Piezocision-Ope-
ration gute Méglichkeiten, die Hartgewebeparame-
ter zu verbessen. Hier erfolgt Uber die Vertikalinzisi-
onen eine Vollschichtlappenprdparation und das
Einbringen von beispielsweise alloplastischem Ersatz-
material. Das Ziel dieser Hartgewebsaugmentation
ist es, kndcherne Dehiszenzen oder Fenestrationen
zu beseitigen oder zu vermeiden. Gerade in Situatio-
nen, in denen die Z&hne kérperlich aus dem Alveo-
larknochen kieferorthopddisch heraus bewegt wer-
den, erscheint dieser therapeutische Ansatz sinnvoll.
Allerdings ist die Erfolgswahrscheinlichkeit einer sol-
chen augmentativen MaBnahme kritisch zu hinter-
fragen. Das Auflagern von Ersatzmaterialien, respek-
tive die Integration dieser Materialien erfordert in der
Regel eine knécherne Bewandung und Stabilitat des
Augmentats. Auch mehrwandige kndcherne Paro-
dontaldefekte zeigen bessere Regenerationsergeb-
nisse.28 Dennoch konnte Wilcko den Erfolg seiner im
Rahmen der Kortikotomie durchgeftihrten Augmen-
tation Uber ein chirurgisches Reentry 7,5 Jahre
postoperativ nachweisen.2? Auch andere Unter-
suchungen konnten die erfolgreiche Augmentation
im Rahmen der Kortikotomie radiologisch oder mit-
tels DVT nachweisen.3031 Gerade im Bereich der
Hartgewebsaugmentation zeigen die klassischen
Kortikotomieverfahren Vorteile. Sowoh! die bessere
Ubersicht als auch die zusitzlich durchgefiihrten
Perforationen sind in diesem Zusammenhang er-
wahnenswert. Bei der ergdnzenden Anwendung chi-
rurgischer Verfahren zur Hart- und/oder Weichge-

Parodontologie 2015;26(4):355-365

Abb. 12
Orthopantomogram
(OPQG) nach kieferortho-
padischer Therapie.
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webeaugmentation kann von einer minimalinvasiven
Vorgehensweise nur noch bedingt die Rede sein.
Beschrénkt sich die operative MaRnahme auf die
reine Piezocision, kann von einer minimalinvasiven
und absolut risikoarmen Methode ausgegangen
werden. Dennoch besteht neben dem allgemeinen
chirurgischen Risiko der Wundheilungsstérung auch
die Gefahr der Gingivaretraktion. Es sollte daher
stringent auf einen ausreichenden Inzisionsabstand
zum Margo gingivae geachtet werden. Auch thermi-
sche Schaden am Weichgewebe aufgrund nicht aus-
reichender Inzision sind méglich. Die Charakteristika
des dynamischen Heilungsprozesses (RAP) konnten
in einer histologischen Studie an Ratten nachgewie-
sen werden.” Das Zeitfenster des Regionalen Be-
schleunigungsphdnomens betrdgt ca. vier bis sechs
Monate nach erfolgter Piezocision. Daher sollte die
Uberwiegende Zahnbewegung in diesem Zeitraum
stattfinden. Die durchschnittlichen Behandlungszei-
ten unserer Falle liegen in der Regel zwischen sechs
und neun Monaten. Dies deckt sich mit den Daten
der existierenden Kasuistiken zur Piezocision. Die
Sorge vor einer moglichen Schadigung der Wurzelo-
berflache scheint vor dem Hintergrund der hier vor-
gestellten Systematik préchirurgischer Diagnostik
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Piezocision — An innovative and low-risk option for acceleration of ortho-

dontic tooth movement

KEYWORDS Piezocision, corticotomy, acceleration of tooth movement

Periodontics and orthodontics show numerous interdisciplinary overlaps. Stabilizing the patient's
periodontia is considered to be a fundamental prerequisite to orthodontic therapy. Plastic periodontal
surgery helps prevent or eliminate gingival recession through tissue transformation. Another interdis-
ciplinary overlap is evident in surgical procedures that result in accelerated tooth movement as an
adjunct to orthodontic therapy. Aside from the invasive corticotomy procedures, minimally invasive
techniques have been developed. For example, piezocision is a corticotomy technique involving a
piezoelectric saw, which allows tooth movement to be accelerated without flap preparation. If digital
orthodontic planning and design are also applied, the resulting treatment times may be much shorter.
This article presents the fundamental principles of piezocision as well as a systematic overview of the
presurgical diagnostic work-up aiming to prevent possible damage to the root.
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