MR Prof. Dr. Peter Kotschy
Lindengasse 41/15, 1070 Wien
Tel.: +43/1/523 71 98, Fax: +43/1/524 17 98
www.kotschy.at, www.mikrozahnheilkunde.at,
www.parodontologie.cc, peterkotschy@parodontologie.cc

Zahn
Krone

Dienstag, 25. 2. 2003  Nr. 1/2003

<

&

&S
Q.Qi |
<

Q

> y/

O

3



I ZAHN KRONE

Sonderdruck

Quantensprung in
der Zahnmedizin

Die Mikrozahnheilkunde erdffnet erstmals die Moglichkeit,
zahndrztliches Handeln von der taktilen zur visuellen Fiihrung
liberzufiihren. Dies bringt fiir den Patienten enorme Vorteile,
aber auch der Arzt profitiert durch eine bessere Arbeitshaltung

und Augenschonung.

Die Entwicklung zur Hightech-Medizin
ist eine logische Konsequenz aus den
Bemiihungen der Mikrochirurgie der
letzten Jahrzehnte; allerdings mit dem
gleichen Wermutstropfen: Die Arbeit ist
sehr material-, gerdte-, aber vor allem
auch zeitintensiv, und dadurch entste-
hen natiirlich hohere Kosten. Es bedarf
einer kompletten Umschulung der
ZahnarztInnen und ihrer Mitarbeiter, da
die medizinisch-technischen, aber auch
die ergonomischen Anforderungsprofile
vollig neu sind. Andererseits wird der
Kreativitat in der Zahnheilkunde ein rie-
siges neues Betatigungsfeld gegeben.

Das Fach der Zahnheilkunde ist seit
Jahrhunderten von einer ununterbro-
chenen Entwicklung in Richtung Prazisi-
on gekennzeichnet. Der Weg von der

Was versteht man unter
Mikrozahnheilkunde?

Mikrozahnheilkunde heil3t Einsatz
des Mikroskopes als Sehhilfe im Fach
der Zahnheilkunde — abhangig von
der Bestiickung des Mikroskopes —
mit einem VergroRerungsmaldstab
von ca. 3,5- bis 25fach. Da aus ergo-
nomischen Griinden das Mikroskop
nicht bei allen Arbeitsgangen unun-
terbrochen eingesetzt wird, ist auch
die Bezeichnung ,Mikroskopassis-
tierte Prazisions-Zahnheilkunde”
(MAP-Zahnheilkunde) méglich.

« MR Prof. Dr. Peter Kotschy

Kariesentfernung bei indirekter Sicht und zweitem Spiegel im Inneren des Zahnes

Kontrollbild nach restloser Kariesentfernung

seinerzeitigen reinen Schmerzbekamp-
fung in Form von Extraktionen fiihrte
iber den Wiederaufbau zerstorter Zahn-
substanz mit Fiillungen, Kronen etc. und
Ersatz verloren gegangener Zdhne mit-

tels Briicken, Prothesen und Implanta-
ten zur heutigen Maxime des ,lebens-
langen Erhaltes moglichst gesunder
eigener Zahne”. Diese gigantische Ent-
wicklung wurde einerseits durch die
Erfolge der Prophyla-
xe und Parodontolo-
gie und andererseits
durch die parallel
erfolgte  Perfektion
medizinisch-techni-
schen Handelns mog-
lich.

Die logische Konse-
quenz aus den bahn-
brechenden Erfolgen
der Mikrochirurgie
in der Allgemeinmedi-
zin — siehe Histori-

sches — und einer
heute im  Mikron-
Bereich angesiedel-

ten moglichen Prazi-
sion im zahntech-
nischen Labor ist der
Einsatz des Mikrosko-
pes als vergrofRernde
Sehhilfe fiir den Zahn-
arzt bei nahezu allen
Arbeitsvorgangen im
Munde des Patienten.
Pioniere der Mikro-
zahnheilkunde waren
Endodonten (Spezia-
listen fiir Wurzelbe-
handlungen) wie Carr,
Feldman, Friedman,
Landesman, Ruddle, Shanelec, Tibbetts
etc. in der USA oder Velvart in der
Schweiz. Dank technischer Weiterent-
wicklungen des Mikroskopes seitens der
Hersteller — da vor allem der Fa. Zeiss
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n unter dem Mikroskop

Eine Revolution in der Kariestherapie

Die Mikrozahnheilkunde ermdglicht zum
Unterschied zur traditionellen die visu-
elle Kontrolle des Praparationsvorgan-
ges im Mikrobereich. Das unter diesen
Bedingungen eingesetzte kinetische
Praparationsverfahren fiihrt zu einer
Revolution der Kariesentfernung. Die
bisherigen beiden Nachteile dieses Ver-
fahrens — der unkontrollierte, da nicht
sichtbare, Abtrag der Zahnhartsubstanz
und die Staubentwicklung — konnten
beseitigt werden.

Das Prinzip der kinetischen Kavitaten-
Préparation (engl. KCP; nach R.B. Black,
1945) beruht auf der Wirkung des Sand-
strahlens, wobei in der Zahnheilkunde
zur Praparation vorzugsweise 25—27 um
groRe Aluminiumoxidkdrner mit einem
Druck von 3 bis 10 bar mittels einer klei-
nen Prazisionsdiise auf die Zahnober-
flache geschossen werden.

Die abprallenden Aluminiumoxidkorper
waren aber bislang nicht unter Kontrolle
zu bringen und haben das ganze Arbeits-
umfeld, sogar den Arbeitsraum, mit
Staub belastet. Dem Autor ist es gelun-
gen, ein Staubfangverfahren zu ent-
wickeln und zum Patent anzumelden.
Weiters ist er dabei, ein im Haushalt ver-
wendetes Gerdt der Fa. Big Power (Itali-
en), welches die angesaugte Luft inklu-
sive Pulver mit einem patentierten
Wasserwaschsystem und einem HEPA-
Filter reinigt, fiir die Zahnheilkunde zu
modifizieren und damit das Problem zu
[6sen — Big Power Dental.

Kariesentfernung

Unter 15- bis 20facher VergréRerung
kann vom Behandler prazise und punkt-
genau mit dem Kariesdetektor angefarb-
tes karioses Dentin im Mikrobereich,
z.B. mit dem ,Prep Star”-KCP-Gerat der
Fa. Danville Engineering, entfernt wer-
den. Mit dem Mikroskop wird sicherge-

stellt, dass samtliche Nischen, Ecken
bzw. ,unter sich gehende” Stellen, Ran-
der zwischen Dentin und Schmelz,
Spriinge, Randspalten etc. restlos von
Karies entfernt werden. Damit wird die
Grundlage fiir eine perfekte Rekonstruk-
tion zerstorter Hartsubstanz geschaffen.

Praparationsarten

Nach der ehemalig so schmerzreichen
und nun ,angenehmen” Kariesentfer-
nung sind zur Erstellung spezifischer
Praparationsformen, z.B. Inlay, Onlay
und Kronen, traditionelle Schleifkdrper
und Bohrer notwendig. Fiir plastische
Fillungsmaterialien kann - je nach
GrofRe der Lasion — die gesamte Prapara-
tion mit dem kinetischen Prdparations-
verfahren durchgefiihrt werden.

Die Praxis hat gezeigt, dass das Entfer-
nen alter — vor allem grof3er — Fiillungen
mit traditionellen Schleifkdrpern durch-
gefiihrt werden sollte. Fiir die Entfer-
nung von Amalgam und Metall ist dieses
Verfahren ungeeignet.

Neue Praparationsmoglichkeiten

Der Einsatz des Mikroskopes und die
Verwendung der kinetischen Prdparati-
onsverfahren bringen in Kombination
ungeahnte Praparationsmdglichkeiten
zustande. An Stellen, an denen wir bis-
lang {iberhaupt nicht praparieren konn-
ten, z.B. Entfernung von Zement zwi-
schen Wurzelstift und Dentin oder wo
riesengrof3e Fiillungen gemacht werden
mussten, um einen guten Zugang zu
erhalten, kénnen heute einfache Prapa-
rationen gesetzt werden. Weiters ist die
Erhaltung noch nicht erkrankter Zahn-
substanz und damit das miniinvasive Vor-
gehen in optimaler Weise gewdhrleistet.

Auch bei der Rekonstruktion hilft das
KCP-Verfahren zur Verbesserung der

Haftmechanismen zwischen Zahn, ver-
wendetem Kleber und Materialober-
flachen.

Da nunmehr die Staubentwicklungs-
problematik geldst ist, geht mit dem
unten erwdahnten Vorteilen fiir Patient
und Arzt ein langgehegter Traum der
Zahnheilkunde in Erfiillung.

Vorteile des Verfahrens fiir

den Patienten

e Der Arbeitsvorgang ist fast ge-
rduschlos, ohne unangenehme
Bohrgerdusche wie Pfeifen, Sausen
Zischen etc.

e Es gibt kein Drohnen oder Bohren
im Kopf des Patienten.

e Die Prdparation von Fiillungen ist
fast immer vollig schmerzlos. Aus-
nahme: bei tiefer ,nervennaher”
Karies sind manchmal einige Trop-
fen eines Lokalandsthetikums not-
wendig.

Vorteile fiir den Behandler

e Kein Pfeifen, Zischen und Sausen
unserer sonst oft sehr lauten Win-
kelstiicke bzw. Turbinen und damit
Vermeidung berufsbedingter Hor-
schaden.

e Keine Kraftanwendung bei der ma-
nuellen oder mechanischen Karies-
entfernung, daher kein Verkramp-
fen der Finger bei der Arbeit.

 Direkte Sicht auf das Arbeitsgebiet
ohne storende Instrumente, Boh-
rer und Winkelstiickkdpfe, so dass
die Sichtkontrolle des Entfernungs-
vorganges des kariosen Materials
oder gewollt zu entfernender
Zahnanteile gegeben ist.

Nachteil fiir den Behandler
e Ein leicht verstarktes Sauggerdusch.

Selbstverstandlich verlangt der Einsatz
des Mikroskopes ein neues ergonomi-
sches Konzept, neue Instrumente und
eine gednderte Anwendungsergonomie
der Materialien. Diesbeziigliche Neuent-
wicklungen finden sie demndchst auf
unserer Homepage.

Sollten Sie zu dem Thema ,Mikrozahnheilkunde”
Wissen, Ideen, Informationen oder Hilfen anbie-
ten konnen oder sich tiber dieses Thema informie-
ren wollen, wenden Sie sich an unsere Webseite:
www.mikrozahnheilkunde.at.




m ZAHN KRONE Sonderdruck

Die kinetische Kavitaten-Praparatio

FALLBEISPIEL
i Miniinvasive erweiterte Fissurenversiegelung
vorher (links) und nachher (rechts). Man
beachte die individuelle, durch kein anderes
- Praparationsverfahren mogliche Gestaltung
'.ﬁ der Kavitdt ohne unnétige Opferung gesunder
L] Zahnhartsubstanz
'.'l b
o5 a

P

Kariesentfernung an bislang nicht eingesehener, auch fiir die traditionelle Praparation absolut unzuganglicher Stelle. Sichtbarmachung durch
Mikroskop und Spiegel (links). Die kinetische Praparationsspitze (Mitte) kommt auch an den unmdglichsten Stellen an die Karies heran. Restlose
Kariesentfernung (rechts) bei maximaler Zahnsubstanzschonung

Darstellung der Karies mittels Kariesdetektor
(links), schmerzlose Entfernung trotz eréffne-
tem Pulpendach! (rechts)

Massive Verbesserung der Sicht fiir den Zahnarzt
durch die Kleinheit der Praparationsspitze.

Auch hier trotz massiver, tiefer Karies keinerlei
Schmerzempfindung durch den Patienten
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(Deutschland) — ist der ergonomisch
vertretbare Einsatz in der Zahnheilkun-
de nun sinnvoll.

Was ist der Vorteil fiir den Patienten?
Der Einsatz des Mikroskopes hat im
zahndrztlichen Handeln in allen Berei-
chen hochste Perfektion erst mdglich
gemacht. Jeder Arbeitsgang wird in
groRer  VergroRerung ~gesehen”,
wahrend bislang mit der Sonde oder
rotierenden Schleifkdrpern bzw. Boh-
rern hauptsdchlich ,gefiihlt” wurde
(friiher: 80% Fiihlen und 20% Sehen;
heute: 100% Sehen).

Das Mikroskop in der
konservierenden Zahnheilkunde

Karios erkrankte Zahnsubstanz kann
erstmals in der Geschichte der Zahnheil-
kunde unter optimaler Schonung des
Restzahnes vollstandig entfernt werden.
Damit wird erreicht, dass unter gelegten
Fillungen oder angefertigten Zahner-
satz keine Sekundarkaries entstehen
kann! Aus heutiger Sicht darf man
postulieren, dass die Sekundarkariesbil-
dung niemals eine ,Sekundarkaries”
war, sondern eine primar vom Zahnbe-
handler ,liegen gelassene” Primarkaries.
Wird dann die zahnarztliche Arbeit rand-
dicht gelegt — dabei hilft das Mikroskop
entscheidend —ist die Haltbarkeit dieser
Arbeit um ein Vielfaches gesteigert und
der Restzahn maximal geschont!

Die Entfernung erkrankten Materials
erfolgt traditioneller Weise mit dem

Detailaufnahme eines Backenzahnes:
Kariesausbreitung zwischen Schmelz und Dentin.

Rosenbohrer oder einem Exkavator,
wobei sich der Zahnarzt nur darauf ver-
lassen kann, dass er die gesunde harte
Zahnsubstanz durch ein klirrendes
Gerdusch ,erfiihlt”. Mit dem Mikroskop
wird die Grenze zwischen erkranktem
und gesundem Dentin prazise gesehen.
Erleichtert wird dieses Sehen durch die
Anwendung eines Kariesdetektors, der
die nekrotischen Anteile anfarbt.

Seit 26 Jahren verwendet der Autor
vergroRernde Sehhilfen in Form von 3-
5,5fachen Lupen; damit konnte man
wesentlich praziser Karies entfernen als
mit einem unbewaffneten Auge'. Die
nunmehrige Arbeit mit dem Mikroskop
zeigt allerdings, dass auch dies nur ein
oberflachliches Sehen und die vollstan-
dige Kariesentfernung nur ein frommer
Wunsch war. Denn eine prazise Verfol-

Aufsicht auf einen Backenzahn:
Sternférmige Kariesausbreitung (rot angefdrbt) in die Tiefe.
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gung der irreguldr befallenen kranken
Zahnhartsubstanz ist, besonders wenn
wir gesunde Substanz schonen wollen,
ohne Mikroskop nicht moglich! AuRer-
dem waren unsere Instrumente einfach
viel zu grof3 und klobig und konnten auf
die individuelle Kariesausbreitung nicht
eingehen.

Weitere Einsatze des
Mikroskopes in der konser-
vierenden Zahnheilkunde:

e Revolution der Wurzelbehandlung:
Das weitverzweigte Kanalsystem
menschlicher Zahne kann mit Hilfe
des Mikroskopes bei allen einiger-
mafden geraden Kandlen bis zur Wur-
zelspitze direkt eingesehen werden.
Bei gekriimmten Kandlen ist der Ein-
blick etwa zu 7/10 gegeben und
damit wird die Grundlage fiir eine
perfekte Wurzelbehandlung wesent-
lich erhoht. Die Auffindung aller
Kandle und Kanalverzweigungen,
macht eine vollstandige Wurzelbe-
handlung iiberhaupt erst moglich.

e Entfernung von Wurzelkanalhemm-
nissen wie Verkalkungen etc. unter
direkter Sicht

e Entfernung technischer Arbeiten:
vor allem Wurzelstifte, parapulparer
Stifte etc.

e Revision alter Wurzelfiillungen und
damit Entfernung von alten Wurzel-
fillmaterialien

e Entfernung von abgebrochenen
Wurzelkanalinstrumenten

e Mikrochirurgischer Verschluss von
Fosse Route

e Therapie interner Resorptionen

e Mikrochirurgische Wurzelspitzenre-
sektionen mit retrograder mikrochi-
rurgischer Wurzelfiillung mit massiver
Erfolgssteigerung von 60 auf {iber
90%, da alles unter direkter Sicht
gemacht werden kann und samtliche
Irreqularitaten der Wurzelkandle im
Bereich der Wurzelspitze gesehen
werden und damit optimal versorgt
werden kénnen

e Entdeckung von Zahnspriingen

Verwendung des Mikroskops zur Visualierung des Kronenrandes (hier von
Zahn 26).

Oben: 4,3fach vergroRert; Mitte: 10,6fach vergréRert;
unten: 25,5fach vergréfRert

Sind der VergroRerung Grenzen gesetzt?
Aus rein physikalisch-technischen Griin-
den ist im Auflichtmikroskop die Ver-
wendung einer VergroRerung jenseits
der 25fachen in der Zahnheilkunde nicht

sinnvoll, da die Verringe-
rung der Scharfentiefe
das dreidimensionale
Sehen und mechanische
Arbeiten verunmaglicht.
Aber nicht nur dass
Karies vollstandig ent-
fernt werden kann, kann
durch die grof3e Ver-
groRerung Fissuren- und
Approximalkaries im Be-
ginnstadium entdeckt
werden und randundichte
Fiillungen, Kronen etc.
kdnnen rechtzeitig repa-
riert werden. Selbstver-
standlich hilft auch dabei
die Gottinger Lichtsonde
wertvollste Hilfe. Die Fis-
surenversiegelung kann
erstmals wirklich voll-
stindig und randdicht
durchgefiihrt und 100%ig
kontrolliert werden.

Als  Konsequenz  der
friihzeitigen Entdeckung
beginnender Karies ist
die minimalinvasive The-
rapie moglich. Es werden
Miniaturfiillungen gelegt,
bei denen es zu einer
maximalen Erhaltung noch
nicht erkrankter Zahn-
substanz kommt.

¢ Primarprophylaxe:
Der prophylaxeorientier-
te Patient in den hochzi-
vilisierten Landern ist
imstande, seine Zdhne
vor einer Erkrankung zu
schiitzen.

¢ Sekundarprophylaxe:

Seine Prophylaxebe-
mihungen konnen dafiir
sorgen, dass, wenn eine
Schadigung eingetreten
ist, es zu keiner neuerli-
chen Erkrankung kommt.

e Tertidrprophylaxe:

Wenn doch eine Erkrankung auftritt,
kann friihzeitig prophylaxeorientiert —
dass heilRt zahnschonend und nachher
optimal reinigbar — geholfen werden,
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sodass die Zahnschddigung nur sehr
gering ist.

Dies bedeutet: gesunde oder minimal
therapierte eigene Zihne ein Leben
lang!

Das Mikroskop
in der Parodontologie

e Friihzeitiges Erkennen entziindlicher
Vorgange

e Verbesserte Differentialdiagnostik:
sowohl bei der Schleimhaut- als auch in
der Taschendiagnostik oder bei Endo-
Paroldsionen

e Auffinden von Konkrementablage-
rungen an Wurzeloberfldchen

e Auffinden und Therapie von Irregula-
ritditen wie weitversprengter Schmelz-
perlen etc.

e Mikro-Parodontalchirurgie

Das Mikroskop
in der Prothetik

Da es bei technischen Arbeiten neben
der oben erwdhnten Kariesentfernung
um eine prazise Neugestaltung verloren
gegangenen Zahnhartsubstanz oder
ganzer Zdhne geht, ist der Einsatz des
Mikroskopes allgegenwartig und ermog-
licht eine bislang ungeahnte Prdzision
mit phantastischer tertidar-prophylakti-
scher Wirkung.

Uber Videokamera, Bildschirm oder Mit-
beobachtertubus ist die Assistenz haut-
nah am Geschehen und kann im
Mikrobereich assistieren. Assistierende
Arzte haben die gleiche Sicht wie der
Operateur; damit wird die Aus-, Weiter-
und Fortbildung der Zahnéarzte auf ein
ganz anderes Niveau gestellt. Nicht
zuletzt kann der Patient die Aktivitdten
am Bildschirm mitverfolgen.

! Eine entsprechende Ubersichtsarbeit ist von

P. Kotschy unter dem Titel ,Mikro-Zahnheilkunde,
Prinzipien, Instrumente, Hilfen” (Philip Journal
fiir restaurative Zahnmedizin 7-8:329-339, 1994)

erschienen.

Historisches

Das Mikroskop wurde in der Medizin
1921 durch Nylen/Schweden in die
Medizin eingefiihrt, der ein normales
Laboratoriumsmikroskop zwecks An-
wendung bei der Operation am Ohr in
ein Operationsmikroskop umgebaut
hat. Die zweite Gruppe von Spezialis-
ten waren die Augendrzte, die in den

by

) ]
*i? tion of Endodontics (AAE) postu-

40er und 50er Jahren das Mikroskop
in die tdgliche Routine einflieRen

lieBen. Seit 1953 hat die Fa. Zeiss
(Deutschland) hochprofessionelle
Operationsmikroskope erzeugt. In
den 60er Jahren wurden nach entspre-
chenden Laboratoriumsstudien mikro-
chirurgische Techniken mit Mikro-

instrumenten und entsprechendem Naht-
material entwickelt, welche sowohl in
der plastischen als auch rekonstruk-
tiven Chirurgie, aber vor allem bei der
Neurochirurgie im Sinne der Mikrochi-
rurgie angewandt wurden und werden
(B. Haeseker).

Ab den beginnenden 90er Jahren wur-
den von den Autoren G.B. Carr, M. Feld-
man, M.J. Friedman und H.M. Landes-
mann, C.J. Ruddle, D.A. Shanelec, L.S.
Tibbetts, P. Velvart etc. Arbeiten publi-
ziert, die den Vorteil der Anwendung des
Mikroskopes vorwiegend in der Endo-
dontie unter dem Motto ,,Microscop assis-
ted Precision Dentistry (MAP-Dentistry)*“
zeigen sollten, aber auch ergonomische
Aspekte bearbeitet haben. Eine ergono-
mische Ubersichtsarbeit ist von P. Per-
rin, D. Jacky und P. Hotz verdffentlicht
worden (DFZ 4:54-60, 2001).

1998 hat die American Associa-

liert, dass alle postgraduierten
Studenten das ,Handling” am
Operationsmikroskop durch-
gefiihrt haben miissen,
um ihre Zertifikate zum
Facharzt fiir Endodontie
zu  bekommen. Eine
Umfrage der AAE im Novem-
ber 1999 hat erbracht, dass

bereits ein Drittel der aktiven Mit-
glieder in ihren Praxen Zugang zum
Mikroskop haben.

In Osterreich wurde das Mikro-

skop in der ZMK seit etwa 10
Jahren sparlichstin Dentallabo-
ratorien zur Uberpriifung von Fiillungs-
randern, Gussverfahren etc. verwen-
det. In kieferchirurgischen Zentren und
in einigen interessierten Ordinationen
wurde das Mikroskop fast ausschliefl3-
lich fiir die Wurzelspitzenresektion ein-
gesetzt. Es hat sich gezeigt, dass
dadurch die Erfolgsrate der Wurzelspit-
zenresektion mit retrograder mikro-
chirurgischer Wurzelfiillung dramatisch
erhéht werden konnte.
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