Depotphorese: Eine Losung fur den fast
aussichtslosen endodontischen Patientenfall

Endodontische Behandlungen gestalten sich gelegentlich schwierig und langwierig. Revisionen von Wurzelka-
nalbehandlungen sind keine Seltenheit, und Zahnarzt und Patient miissen gemeinsam erwagen, ob die Chancen
auf den Zahnerhalt ausreichen, um einen erneuten Anlauf zu rechtfertigen. In solchen fast aussichtslosen endo-
dontischen Fallen kann die Depotphorese®, eine alternative Methode der Wurzelkanalbehandlung, zum Erfolg
fuhren - wie im Falle eines Patienten, bei dem unser Autor eine Revision der eigenen, sech Jahre zuvor durch-
gefiihrten Revision einer Wurzelkanalbehandlung durchfiihrte. Im Folgenden rekonstruiert er fiir den Leser
diesen komplizierten Patientenfall vier Jahre nach Behandlungsabschluss und geht dabei auf die Durchfiihrung

der Depotphorese® ein.

Die Depotphorese® wird vom Autor seit 1992, also seit an-
nahernd 20 Jahren, erfolgreich angewendet. Sie hat sich
als ein zuverlassiges Verfahren erwiesen, welches in kri-
tischen und sogar in nahezu aussichtslosen Fallen seine
Starke zeigt und dann eine sehr hohe Erfolgsrate aufweist:
in klinischen Situationen, nach erfolglosen Revisionen,
Waurzelspitzenresektionen, nach lokalen oder systemischen
Medikationen, persistierenden Fistelungen, Instrumenten-
briichen — also bei einem trotz eingeleiteter MaBnahmen
konstanten Beschwerdebild.

Wirkungsweise und Einsatz der Depotphorese | Die
Wirksamkeit der Depotphorese® basiert auf dem Transport
von Cupral®, und zwar auch in die mechanisch nicht er-
reichbaren Seitenkanale der Wurzel. Hierdurch wird eine
permanente Sterilitdt im gesamten ramifizierten Wurzelka-
nal erreicht, was letztlich die Ausheilung herbeifthrt.

Seitens des Autors wird die konventionelle endodontische
Vorgehensweise, also die maschinelle Aufbereitung und
konventionelle Abfullung des Wurzelkanals, mit der Depot-
phorese® kombiniert. Die Depotphorese® lasst sich in dieser
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Weise leicht in den endodontischen Alltag integrieren. Der
Einsatz dieser Methode erfolgt bei uns nicht prinzipiell, was
natdrlich moglich ware, zumal in jedem Behandlungszim-
mer ein Gerat vorhanden ist und einzelne Behandlungsab-
schnitte delegiert werden kénnen. Da aber der Aufwand
nicht unerheblich ist und Uber dem des Spulens und/oder
des Medikamentenwechsels liegt, wird diese Methode nur
dann angewendet, wenn sie aufgrund unserer Erfahrungs-
werte erforderlich erscheint. Solche Indikationen zur De-
potphorese® stellen sich 6fter, als man denkt, gerade wenn
der Zahn auch vom Patienten schon beinahe verloren ge-
glaubt wird.

Der folgende Fall soll die Méglichkeiten der Depotphorese®
aufzeigen — hier in Ergdnzung zu weiteren Behandlungs-
maBnahmen, wie dem galvanischem Stiftelement nach
Knappwost, der Wurzelspitzenresektion, Osteoplastik und
Schienentherapie. Der therapeutische Schwerpunkt liegt
bei der Depotphorese®.

Patientenfall | Im Februar 2008 stellte sich der Patient
mit Beschwerden (Druckempfindlichkeit, Schwellung und
stark erhohte Zahnbeweglichkeit) an Zahn 21 in unserer
Praxis vor. Der zu Beginn der Depotphorese®-Behandlung
31-jahrige Patient hatte bereits im Jahr 2002 an Zahn 21
aufgrund einer Fistelung und nach zuvor (1995) alio loco
erfolgter Wurzelspitzenresektion (WSR) bei uns eine Revisi-
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on der Wurzelkanalbehandlung in konventioneller Metho-
dik erhalten: Im Zeitraum vom 28.01. bis 05.02.2002 er-
folgte eine dreimalige Einlage aus Ledermix®Asphaline®
und anschlieBend die Wurzelkanalfllung mit Endometha-
sone® und Guttapercha (Abb. 2 u. 3). Im Januar 2003 wur-
den die Zdhne 11 und 21 mit Zahnersatz versorgt.

Eine angemessene Erfolgsaussicht erschien nach der WSR
im Jahr 1995 und der Wurzelkanalbehandlung (WKB) im
Jahr 2002 bei diesem klinischen Bild auBerst fraglich. Als
Alternative zur Extraktion und einer anschlieBenden Im-
plantation kam seitens des Autors nur die Depotphorese®
infrage, insbesondere nachdem die konventionelle Endo-
dontie nicht dauerhaft erfolgreich zu sein schien.

Das klinische Bild vom 18.02.2008 zeigt deutlich die Pro-
blematik auf (Abb. 1). Am gleichen Tag wurden eine Trepa-
nation und die maschinelle Aufbereitung durchgefthrt so-
wie eine konventionelle medikamentdse Einlage einge-
bracht (Abb. 4). Das vollstandige Entfernen der Guttaper-
cha gelang nicht und wurde auch nicht forciert, um keine
Waurzelfraktur zu riskieren.

Am 26.02.2008 erfolgte
die erste Depotphorese®-
Sitzung, in ein- bis einein-
halbwochigen  Abstanden
wurden drei weitere De-
potphorese®Anwendun-
gen durchgefiihrt (Abb. 5
u. 6). Diese laufen folgen-
dermaBen ab: Nach Ein-
bringen von Cupral® in den
Kanal wird die Nadelelek-
trode in den Kanal einge-
fihrt und die Wangenelek-
trode an die Wangen-
schleimhaut gelegt (Abb.
6). Das Depotphorese®-Ge-
rat wird eingeschaltet und

Abb. 4: ??

die Stromstarke erhoht bis ca. 1,0 mA oder bis der Patient
ein feines Kribbeln versplrt. Das Gerdt schaltet automa-
tisch ab, wenn 5 mA/min erreicht sind. Diese Behand-
lungen erfolgen hier ohne Anasthesie. Ob Kofferdam ver-
wendet wird, ist fallabhdngig. Er bringt keine Vorteile,
wenn die Isolation von Wurzelkanal und Gingiva zur Ver-
meidung von Querstromen, wie auch im vorgestellten Fall,
problemlos gelingt. Als Zwischeneinlage wird frisches Cu-
pral® eingebracht.

Klinisch wurde der Zahn 21 innerhalb der folgenden 3 Wo-
chen ganzlich unauffallig und die bukkale Schleimhaut er-
holte sich deutlich (Abb. 7 u. 8). Die Verbesserung wird
besonders deutlich, wenn man die bis dato unveranderte
funktionelle Belastung des Zahnes berticksichtigt. Die erste
Rontgenkontrolle vom 25.03.2008 deutete auf einen Be-
ginn der Ausheilung hin (Abb. 9).

Um eine noch héhere Aussicht auf dauerhafte Keimfreiheit
zur erlangen, wurde Anfang April 2008 erganzend eine
schwache Dauermedikation mittels eines galvanischen Stif-
telements® vorgenommen (Abb. 10). Wenngleich hier
nicht unbedingt nétig, erhdht es die Erfolgsaussicht in die-
sem kritischen Fall. Dieses Stiftelement wird in eine Cupral®-
Suspension eingetaucht, zementiert und poliert (Abb. 11
u. 12). Durch die galvanische Spannung der verschieden
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Abb. 11: 22 Abb. 12: 22
edlen Metalle des Stiftes entsteht ein schwacher Strom- Erganzend wurde Mitte Mai des gleichen Jahres eine apika-
fluss. Dies fuhrt zum Transport kleiner Mengen von Cupral® le Kirettage mit Osteoplastik vorgenommen. Das galva-
in Richtung Apex, was einer Langzeit-Depotphorese® von nische Stiftelement wurde im Kanal belassen. Das klinische
geringer Intensitat entspricht. Das Stiftelement sollte we- OP-Bild hierzu zeigt die labiale Wurzeloberflache knéchern
nigstens drei Wochen und kann bis zu mehreren Monaten unbedeckt (Abb. 13). Aufgrund dieses drastischen Be-
im Kanal verbleiben. fundes wurde Mitte Juni eine Schiene fr die Nacht gefer-
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tigt, welche die funktionelle Belastung des Zahnes redu-
ziert. Am 30.09.2008 erfolgte ein Kunststoff- Eckenaufbau
an Zahn 22.

Die Ausheilung verlief problemlos (Abb. 14). Zahn 21 blieb
symptomfrei und aufgrund der réntgenologisch erkenn-

baren Abheilungstendenz konnte die Behandlung im Okto-
ber 2008 abgeschlossen werden: mit einer Wurzelkanalful-
lung mit Guttapercha und Endomethasone®, der Préparati-
on sowie einer Abformung fur neuen Zahnersatz (Abb. 15
u. 16). Am 28.10.2008 wurde der Kronenblock zunachst
provisorisch zementiert (Abb. 17 u. 18).

Abb. 13: ??
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Das ein Jahr spater angefertigte Rontgenkontrollbild zeigt
den knoéchern stabilen Zustand; dem entspricht das kli-
nische Bild hierzu (Abb. 19, 20). Zwei weitere klinische Bil-
der aus dem Jahr 2010 verdeutlichen die stabile Mundsitu-
ation (Abb. 21 u. 22 [29.06.2010]). Drei Jahre nach Be-
handlungsabschluss erfolgte eine weitere Réntgenkontrol-

Abb. 19: 27 Abb. 20: ??

le sowie aufgrund eines kleinen Risses der Keramik — infol-
ge eines Sportunfalls — die Planung und Eingliederung
neuer Kronen (Abb. 23, 24 [25.07.2011]). Die aktuell letzte
Rontgenkontrollaufnahme und das klinische Bild vom
24.01.2012 zeigen eine réntgenologisch nahezu und kli-
nisch véllig unauffallige und stabile Situation (Abb. 25 u.
26). Der Patient nutzt die
Kronen ohne jede Ein-
schrankung und empfindet
die Situation als inert.

Fazit | Wendet man sich
mit hoher Energie dem
Zahnerhalt zu, so ergeben
sich recht haufig Einsatz-
maoglichkeiten fur die De-
potphorese®, welche dann
sehr oft zum unerwarteten
Zahnerhalt fihrt. Dies wird
letztlich von den Patienten
sehr wohl bemerkt und
auch hoch honoriert. Kom-
biniert man in der Praxis die
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Abb. 25: 2?7

Abb. 24: ??

. konventionelle” Endodontie mit der alternativen Metho-
de Depotphorese® fur schwierige Falle, lassen sich Erfolgs-
quoten weit Uber den statistischen Werten erreichen und
auch scheinbar véllig aussichtslose Falle kdnnen mit hoher
Wahrscheinlichkeit zur Ausheilung gebracht werden.
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