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In den letzten Jahren haben Verfahren zur 
Beschleunigung der orthodontischen Zahn-
bewegung zunehmend in der klinischen Praxis 
Einzug gehalten. Der erwartete Vorteil ist die 
Verkürzung der Behandlungszeit. Für die 
entsprechenden Methoden hat sich inzwischen 
der Überbegriff “Accelerated Orthodontics” in 
der Fachwelt etabliert. Erste systematische 
tierexperimentelle Untersuchungen hierzu 
wurden in den 70er/80er Jahren des letzten 
Jahrhunderts durchgeführt. Erste Studien zur 
Kortikotomie reichen dabei bereits bis 1890 
zurück [5]. Zahlreiche weitere, meist 
tierexperimentelle Studien zu den ver-
schiedenen Verfahren zur Beschleunigung der 
orthodontischen Zahnbewegung sind seit 
dieser Zeit im nationalen und internationalen 
Schrifttum erschienen [4, 5, 8, 27, 31, 33, 34, 
42, 45]. Die beschriebenen Methoden müssen 
hinsichtlich ihrer klinischen Effizienz und 
Sicherheit differenziert bewertet werden. 

Die Verfahren zur Beschleunigung der 
Zahnbewegung basieren auf der Grundlage, 
dass eine gezielte weitere Steigerung der mit 
der Zahnbewegung assoziierten pseudo-
inflammatorischen Prozesse bzw. des 
Knochenmodelling/-remodelling und der paro-
dontalen Durchblutung zu einer Beschleu-
nigung der Zahnbewegung führt [22]. Dabei 
sind besonders die möglichen Gefahren einer 
iatrogen induzierten Beschleunigung der 
Zahnbewegung zu beachten, da durch eine 
überschießende, unkontrollierte Entzündungs-
reaktion und Osteoklastogenese als 
Nebenwirkung auch parodontale Knochen-
verluste und Zahnwurzelresorptionen an den 
orthodontisch bewegten Zähnen auftreten [27, 
28] und auch z.T. mit Schmerzen für den 
Patienten verbunden sein können [6]. 

Die derzeit verfügbaren Verfahren zur 
Beschleunigung der Zahnbewegung werden in 
chirurgische Verfahren und nicht-chirurgische 
Verfahren eingeteilt. Sie sollen im Folgenden 
bezüglich der verfügbaren Datenlage (Stand 
04/2017) betrachtet werden. 

Chirurgische Verfahren  

Osteotomie und Kortikotomie 

Unter einer Osteotomie versteht man das 
kontrollierte chirurgische Durchtrennen der 
knöchernen Kortikalis und Spongiosa, während 
bei einer Kortikotomie lediglich die Kortikalis 
durchtrennt, perforiert oder mechanisch 
verändert wird [5]. Letztere kann invasiv durch 
Bildung eines mukoperiostalen Lappens, aber 
auch minimalinvasiv ohne Lappenbildung als 
Kortikozision/Osteoperforation erfolgen [19]. 
Durch die Intervention wird lokal im 
zahntragenden Alveolarknochen ein 
Postaggressionsstoffwechsel in Gang gesetzt. 
Hierdurch kommt es zum sogenannten 
„Regional Accelatory Phenomenon“ (RAP) 
[43], d.h. einer lokal im Bereich der 
Osteotomie/Kortikotomie erreichten Beschleu-
nigung der Zahnbewegung durch eine 
überschießende Antwort des Organismus auf 
die Verletzung, um den Heilungsprozess und 
den Knochenturnover zu beschleunigen. 

Effizienz: Osteotomien und Kortikotomien 
können die Behandlungszeit nach derzeitiger 
Studienlage reduzieren [5]. Mittels einer 
Kortikotomie kann voraussichtlich eine 2-4-
fache Beschleunigung der Zahnbewegung für 
einen Zeitraum von ca. 4-6 Monaten (Zeitdauer 
des RAP) erreicht werden [5, 6, 14, 18, 31, 35] 
mit einem Maximum 2-3 Wochen post 
operationem [30]. Das Verfahren kann zudem 
mit Maßnahmen der gesteuerten Gewebe-
regeneration (GTR) wie einem autogenen 
Knochentransplantat kombiniert werden [24, 
34], die ebenfalls potentiell den 
Knochenturnover stimulieren können. 

Sicherheit: Bei vertikalen und horizontalen 
Osteotomien ist in Abhängigkeit des Umfangs 
der Intervention mit einem erhöhten Risiko für 
parodontale Schäden, Zahnwurzelresorp-
tionen, postoperative Devitalisierungen von 
Zähnen und auch Knochennekrosen zu 
rechnen, die bei der weniger invasiven 
Kortikotomie nicht oder nur in Ausnahmefällen 
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zu beobachten sind [5, 14, 18, 20, 30, 31, 35]. 
Allgemein können mit zunehmendem Umfang 
der Intervention vermehrt chirurgische 
Komplikationen wie postoperative Schmerzen 
auftreten, die z.T. als nicht unerheblich 
angegeben werden [6], sowie Schwellungen 
und subkutane Hämatome im Gesichts- und 
Halsbereich, was die Akzeptanz von 
Patientenseite vermindert [5].  

Bewertung: Die bisher verfügbare Datenlage 
bezüglich einer Kortikotomie muss als moderat 
betrachtet werden [5, 14, 17, 20, 30, 31, 35]. 
Im Vergleich zur Gesamtbehandlungszeit ist 
die Phase des RAP relativ kurz [35], sodass 
momentan keine valide Aussage zur 
tatsächlichen Effektivität bezüglich der 
Gesamtbehandlungszeit getroffen werden 
kann, insbesondere, da auch die Qualität des 
Behandlungsergebnisses in verfügbaren 
Studien meist nicht evaluiert wurde [5]. Auch 
stellt das Verfahren einen zusätzlichen 
finanziellen und zeitlichen Aufwand dar, der mit 
operativen Risiken und Schmerzen einhergeht. 
Im Sinne einer Nutzen-Aufwand-Risiko-
Analyse muss daher im Einzelfall eine 
individuelle Abwägung bezüglich der 
Anwendung dieser Methode erfolgen.  

Kortikozision/Piezozision und Osteoperforation 
/Piezopunktion 

Hierbei handelt es sich um minimal-invasive 
Alternativen zur Kortikotomie ohne Hebung 
eines Mukoperiostlappens. Es werden kleine 
vertikale Schnitte oder punktuelle Bohrungen 
durch die Gingiva und das Periost entweder 
konventionell (verstärktes Skalpell und 
Hammer, chirurgischer Bohrer) oder mittels 
eines Piezogerätes bis in die Kortikalis 
getrieben, jedoch ohne Perforation der 
Spongiosa.  

Effizienz: Die Datenlage bezüglich der 
Effizienz der Kortikozision und Osteoper-
foration ist derzeit als limitiert anzusehen [2, 
19, 33]. Trotz einer beschriebenen 1,5-2,3-
fachen Beschleunigung der Zahnbewegung 
wurde in verfügbaren Studien oftmals nicht 
eindeutig in Relation zu einer Kontrollgruppe 
oder -seite quantifiziert oder die 
beschleunigende Wirkung relativierte sich 
innerhalb der Gesamtbehandlung [19, 46]. 
Zudem ist unklar, ob sich die Wirkung bei 
notwendiger wiederholter konsekutiver 
Anwendung reproduzieren lässt [33].  

Sicherheit: Das Verfahren ist potentiell weniger 
traumatisch als eine Osteotomie/Kortikotomie. 
Die beschriebenen Nebenwirkungen sind 
vergleichbar mit der Kortikotomie/Osteotomie, 
aber in voraussichtlich geringerer Häufigkeit 
und Ausprägung [2, 5, 34, 46].  

Bewertung: Die Datenlage bei den 
chirurgischen Verfahren der Kortikozision/ 
Osteoperforation bezüglich Effizienz und 
Sicherheit ist derzeit limitiert, jedoch besteht 
hier aufgrund des günstigeren Neben-
wirkungsprofils und der Minimalinvasivität ein 
mögliches Potential für die breitere klinische 
Anwendung. 

Surgery-First 

Unmittelbar nach einer Dysgnathie-Operation 
kann in dem Kiefer, in dem eine Osteotomie 
durchgeführt wurde, eine Beschleunigung der 
Zahnbewegung festgestellt werden, die auf ein 
„Regional Acceleratory Phenomenon“ (RAP) 
zurückzuführen ist, das ca. 4-6 Monate 
andauert [5, 8]. Daraus hat sich ein 
chirurgisches Konzept namens „Surgery-
First“ entwickelt, bei dem eine orthodontische 
Vorbehandlung nicht oder nur in geringem 
Umfang erfolgt, um dieses RAP für die 
Durchführung der orthodontischen Stellungs-
korrekturen optimal zu nutzen. 

Effizienz: Nach gegenwärtiger Studienlage 
wird durch das „Surgery-First“-Konzept bei 
korrekter Indikationsstellung ein vergleichbares 
Behandlungsergebnis bezüglich Qualität, 
Gesichtsästhetik, Okklusion und Stabilität bei 
verkürzter Gesamtbehandlungszeit erreicht [5, 
8, 21, 36, 38]. Zudem werden funktionelle 
Vorteile und die unmittelbare Verbesserung 
der Gesichtsästhetik als positive Effekte 
beschrieben [5, 8].  

Sicherheit: Bei sorgfältiger Indikationsstellung, 
Behandlungsplanung, ausreichender Erfahr-
ung des interdisziplinären Teams und 
Beachten der Ausschlusskriterien bestehen im 
Vergleich zum konventionellen Vorgehen keine 
zusätzlichen Risiken [5, 36, 38].  

Bewertung: Die derzeit verfügbare Datenlage 
bezieht sich überwiegend auf retrospektive 
Studien und Fallserien, die klinisch gute 
Resultate mit Verkürzung der Behandlungszeit 
bei hoher Patientenakzeptanz zeigen. Es kann 
davon ausgegangen werden, dass der 
Surgery-First-Ansatz eine Indikationsaus-
weitung erfahren wird.  

Nicht-chirurgische Verfahren 

Low-Intensity/Level-Lasertherapie (LILT/LLLT) 

Für die Bestrahlung von Gewebe mit einem 
Low-Intensity-Laser konnten biostimulatorische 
Wirkungen beobachtet werden. Beschriebene 
Effekte sind eine verbesserte Wundheilung, 
eine erhöhte Profileration von Fibroblasten und 
Chondroblasten und eine erhöhte Kollagen-
synthese und Nervenregeneration [4, 7]. Der 
Aluminium-Gallium-Arsenid-Laser (GaAIA, 805 
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nm) wird aufgrund seiner höheren 
Penetrationstiefe am häufigsten angewandt [4, 
7]. Daneben finden Helium-Neon- (632,8nm), 
Semikonduktor- (780-950nm) und Gallium-
Arsenid-Laser (904nm) Anwendung [7]. 

Effizienz: Die Datenlage bezüglich der 
Wirksamkeit zur Beschleunigung der 
orthodontischen Zahnbewegung ist 
widersprüchlich [3, 4, 9, 16, 17, 31, 33, 34, 40, 
41]. Diese Heterogenität ist vermutlich auf 
unterschiedliche teils effektive oder uneffektive 
Anwendungsprotokolle, Laserfrequenzen und 
übertragene Energiedosen zurückzuführen. 
Dabei scheint eine geringere Energiedichte 
(2.5, 5 und 8J/cm2) effektiver zu sein als 
höhere Energiedichten (ab 20 J/cm2) [16]. 

Sicherheit: Es werden in der derzeit 
verfügbaren Literatur keine adversen 
Reaktionen auf eine Low-Intensity-
Lasertherapie berichtet [16, 31]. Die 
verfügbare wissenschaftliche Evidenz hierzu 
ist jedoch gering, da in vielen Studien mögliche 
Nebenwirkungen nicht explizit untersucht 
wurden. 

Bewertung: Trotz der bereits klinischen 
Verfügbarkeit von Low-Intensity-Lasern sind 
aufgrund der begrenzten Datenlage und bisher 
nur moderaten Evidenz [3, 4, 9, 16, 17, 31, 33, 
34, 40, 41] weitere Untersuchungen bezüglich 
der Effizienz und Sicherheit der Low-Intensity-
Laser-Therapie erforderlich. Insbesondere be-
steht Klärungsbedarf hinsichtlich eines  
geeigneten Anwendungsprotokolls (Frequenz, 
Energiedosis, Lasertyp, Häufigkeit der 
Applikation). 

Photobiomodulation 

Bei diesem Verfahren wird statt eines 
kohärenten Lasers normales inkohärentes 
(LED-)Licht verwendet, um zelluläre 
Funktionen zu stimulieren. Es basiert auf der 
Überlegung, dass die Zytochromoxidase C 
bzw. Komplex IV der Atmungskette in 
Mitochondrien und damit die Synthese von 
ATP als Energielieferant in Zellen durch 
infrarotes Licht hochreguliert und auch die 
vaskuläre Aktivität gesteigert wird [4, 9].   

Effizienz: Die wenigen verfügbaren Studien zur 
Photobiomodulation liefern keine klare 
Aussage in Hinblick auf die Effizienz zur 
Beschleunigung der orthodontischen Zahn-
bewegung [4, 9, 26, 33]. 

Sicherheit: Aufgrund des niedrigenergetischen 
Charakters der Strahlung (Licht) sind 
voraussichtlich kaum unerwünschte Wirkungen 
durch eine Photobiomodulation zu erwarten. 
Studien hierzu stehen jedoch bislang noch 
aus. 

Bewertung: Eine klinische Anwendung ist 
derzeit nicht von wissenschaftlicher Evidenz 
gestützt. 

Vibrationstherapie 

Beim Verfahren der Vibration wird mittels eines 
intraoralen Vibrators, meist verbunden mit 
einer bimaxillären, herausnehmbaren Kunst-
stoffschiene, in regelmäßigen Intervallen eine 
Schwingung auf die orthodontisch zu 
bewegenden Zähne appliziert. Diese kann 
entweder der natürlichen Schwingungs-
frequenz der Zähne entsprechen und damit die 
größte Schwingungsamplitude hervorrufen 
(Resonanz-Vibration) oder aber in einer 
wesentlich  höheren Frequenz (LIPUS, low 
intensity pulsed ultrasound) sowie niedrigeren 
Frequenzen (z.B. 4Hz) eingesetzt werden [4, 
7, 37].  

Effizienz: Tierexperimentelle Ergebnisse 
sprechen der Resonanzvibration, als auch der 
Anwendung von Ultraschall eine 
beschleunigende Wirkung auf die Ge-
schwindigkeit der Zahnbewegung zu [4, 7, 37]. 
Aktuelle klinische Studien höherer Evidenz 
zeigen allerdings keine klinisch signifikante 
Beschleunigung der Zahnbewegung durch 
Vibrationstherapie [12, 13, 33, 37, 44]. 

Sicherheit: Durch Applikation von physio-
logischer Niedrig- oder Resonanzfrequenz-
Vibration sind keine Schäden am 
Zahnhalteapparat, Zahnwurzelresorptionen 
oder weitere Nebenwirkungen beschrieben 
worden [4, 7, 11, 13]. Bei der Nutzung von 
Ultraschall werden thermische Schäden an der 
Zahnpulpa diskutiert [4]. 

Bewertung: Obwohl das Verfahren der 
Vibration bereits klinisch verfügbar ist, zeigen 
randomisierte, kontrollierte klinische Studien 
keine Effizienz dieses Verfahrens zur 
Beschleunigung der kieferorthopädischen 
Zahnbewegung [1, 12, 13, 33, 37, 44]. 

Elektrischer Strom 

Während der orthodontischen Zahnbewegung 
werden durch die Kraftübertragung auf den 
Knochen und dessen Deformation bereits 
physiologischerweise piezoelektische Poten-
tiale erzeugt [32]. Daher wurde versucht, 
elektrischen Strom zur gezielten Beeinflussung 
der Zahnbewegung einzusetzen.  

Effizienz: Es wurde experimentell beobachtet, 
dass über in den Knochen inserierte 
Elektroden bei einer Stromstärke von 5-20 µA 
eine Osteogenese an der negativen Elektrode 
und eine Knochenresorption an der positiven 
Elektrode (Anode) induziert werden konnte [4, 
33]. Untersuchungen zur Applikation von 
Strom zur Beschleunigung der kieferortho-
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pädischen Zahnbewegung haben überwiegend 
experimentellen Charakter. Die verfügbaren 
Daten sehen ein gewisses Potential, dass eine 
kontinuierliche oder gepulste elektrische 
Stimulation die orthodontische Zahnbewegung 
beschleunigen kann [4, 10, 34].   

Sicherheit: Bislang sind keine Untersuchungen 
bezüglich der Sicherheit elektrischen Stroms 
für eine Beschleunigung der orthodontischen 
Zahnbewegung verfügbar. 

Bewertung: Die derzeitig verfügbare 
wissenschaftliche Evidenz bezüglich Effizienz 
und Sicherheit von elektrischem Strom für eine 
Beschleunigung der orthodontischen Zahnbe-
wegung ist stark limitiert [31]. 

Statisches oder gepulstes magnetisches Feld 

Bei diesem Verfahren werden lokal an den 
orthodontisch zu bewegenden Zähnen 
statische oder gepulste Magnetfelder 
appliziert. 

Effizienz:  Die Datenlage bezüglich der 
Wirksamkeit zur Beschleunigung der 
orthodontischen Zahnbewegung ist wider-
sprüchlich. Die Evidenz der verfügbaren 
Studien ist als gering anzusehen [4, 33]. 

Sicherheit:  Die Datenlage ist derzeit zu gering, 
um eine Aussage bezüglich der Sicherheit des 
Verfahrens treffen zu können [4].  

Bewertung: Aufgrund der limitierten Datenlage 
bezüglich Effizienz und Sicherheit [31] sind 
weitere Studien notwendig, bevor eine 
Beurteilung erfolgen kann.  

Systemische Administration bzw. lokale 
Injektion von Biomodulatoren 

Dieses Verfahren nutzt eine Begleitmedikation 
pharmakologisch aktiver Substanzen oder aber 
eine gezielte lokale Applikation dieser 
Substanzen im Parodontalligament 
(intraligamentär) bzw. submukös/subperiostal 
im Bereich des Alveolarfortsatzes, um eine 
Beschleunigung der orthodontisch zu 
bewegenden Zähne zu erreichen. Zahlreiche 
körpereigene Signalmoleküle und Hormone, 
aber auch Pharmaka wurden bereits 
zellbiologisch und tierexperimentell auf ihre 
potentielle Wirksamkeit untersucht. Hierzu 
gehören u.a. der epidermale Wachstumsfaktor 
EGF, M-CSF, Zytokine, Parathormon, Vitamin 
D, L-Thyroxin, Osteokalzin, Relaxin, 
Prostaglandine und Nikotin [4, 28, 29, 34, 39].  

Effizienz: Für viele Substanzen wurde in 
zellbiologischen und tierexperimentellen 
Studien bei systemischer oder auch lokaler 
Applikation eine Beschleunigung der 
orthodontischen Zahnbewegung beobachtet [4, 
28, 29, 34, 39]. Zu vielen Biomodulatoren 

existieren jedoch widersprüchliche Ergebnisse. 
Die derzeitige Datenlage ist als limitiert zu 
betrachten. 

Sicherheit: Einige der pharmakologisch aktiven 
Substanzen wurden bereits unter anderer 
Indikationsstellung beim Menschen eingesetzt, 
so dass das Nebenwirkungsprofil bei 
systemischer Applikation teilweise bekannt ist 
[4, 29]. Das lokale Nebenwirkungsprofil ist 
bislang unzureichend untersucht, ebenso wie 
die systemischen Nebenwirkungen, die bei 
lokaler Applikation durch 
Auswaschphänomene entstehen können. 

Bewertung: Aufgrund der ungelösten Proble-
matik pharmakologischer Nebenwirkungen, 
geeigneter „Drug-Delivery-Systeme“ und 
mangelnder evidenzbasierter, insbesondere 
klinischer Studien, auch bezüglich möglicher 
Langzeitwirkungen der Substanzen [29], ist 
derzeit noch kein Biomodulator zur klinischen 
Anwendung für eine Beschleunigung der 
orthodontischen Zahnbewegung zugelassen. 

Gentherapie 

Die somatische Gentherapie bietet die 
Möglichkeit, gezielt ein Gen für einen 
Biomodulator lokal in einer Gruppe 
körpereigener Zellen (z.B. parodontale 
Ligamentfibroblasten) dauerhaft zur Expres-
sion zu bringen [4, 7].  

Effizienz: Lediglich im Tiermodell wurde bereits 
erfolgreich ein Gentransfer von RANKL, das 
die Osteoklastogenese induzieren kann, 
durchgeführt und eine entsprechende 
Beschleunigung der orthodontischen Zahn-
bewegung beobachtet, die effektiver als bei 
chirurgischen Verfahren (Kortikotomie) war 
[23, 25]. 

Sicherheit: Das Nebenwirkungsprofil entspricht 
dem anderer Anwendungsbereiche der 
somatischen Gentherapie und hat ein hohes 
Risikopotential.  

Bewertung: Der lokale Gentransfer stellt ein 
rein experimentelles Verfahren zur Beschleu-
nigung der Zahnbewegung dar und ist derzeit 
Gegenstand aktueller Forschung.  

Zusammenfassung 

Die verfügbaren Studien zeigen, dass mittels 
der chirurgischen Verfahren klinisch eine 
signifikante Beschleunigung der ortho-
dontischen Zahnbewegung erreicht werden 
kann, wenn auch die verfügbare Evidenz nur 
als moderat einzustufen ist [5, 19, 20, 30]. 
Hinsichtlich möglicher kurz- und v.a. 
langfristiger unerwünschter Begleiterschein-
ungen besteht Klärungsbedarf [15, 33]. Sie 
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bieten sich daher bei Patienten an, bei denen 
eine Extraktionstherapie bleibender Zähne 
oder eine parodontale bzw. orthognathe 
Chirurgie geplant ist, da in diesen Fällen 
bereits die Notwendigkeit eines chirurgischen 
Eingriffes gegeben ist. Dies ist insbesondere 
beim Surgery-First-Ansatz der Fall, der gute 
Ergebnisse zeigt. Es ist jedoch bei der 
Anwendung chirurgischer Verfahren im 
Einzelfall abzuwägen, ob das Risiko eines 
chirurgischen Eingriffes mit möglichen 
Nebenwirkungen allein zum Zwecke einer 
Verkürzung der Behandlungsdauer 
gerechtfertigt ist.  

Aufgrund der wenig-invasiven Natur der nicht-
chirurgischen Verfahren werden sie von 
Patienten meist besser akzeptiert und sind 
daher Gegenstand aktueller Forschung [4, 29, 
45]. Alle Verfahren basieren entweder auf 
einer physikalischen oder chemisch-
pharmakologischen Steigerung der mole-
kularen Prozesse, welche der orthodontischen 
Zahnbewegung zugrunde liegen. Potentielle 
Anwendungsrisiken, aber auch die tatsächliche 
Effektivität vieler dieser Verfahren sind bislang 
nur unzureichend untersucht [12, 34, 45].
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