
Ein seit vielen Jahrzehnten gewählter 
Ansatz ist die systematische Diagnostik, 
um seine Beurteilung auf Grundlage der 
evidenzbasierten Medizin zu treffen.1

Nach dem Erstkontakt kann anhand von 
der Anamnese und der klinischen Un-
tersuchung eine erste Arbeitsdiagnose 
erstellt werden. Diese stellt den Aus-
gangspunkt für das weitere Vorgehen 

dar. Das primäre Ziel besteht nun darin, 
ergänzende Informationen (z. B. Rönt-
genaufnahmen, Laboruntersuchungen, 
Histopathologie) zu sammeln, die ent-
weder die Arbeitsdiagnose bestätigen 
oder negieren. In der Regel bedarf es 
für eine sichere Diagnostik mehrerer 
solcher Schritte und unterschiedlicher 
Informationsquellen. Essenziell ist es 

hierbei, die Bedrohlichkeit und die 
Therapierbarkeit möglicher Differenzial-
diagnosen zu beachten. Neoplasien im 
Mundbereich sollten zeitnah interdis-
ziplinär abgeklärt werden. Vor allem, 
wenn sich keine kurzfristige Remission 
einstellt. Trotz aller Anstrengungen und 
modernster Technologien sind Fehl-
diagnosen nie vollständig auszuschlie-
ßen. Gemeinsame Begutachtungen und 
Überweisungen sollten bei Therapie-
resistenz oder Diagnoseunsicherheiten 
in Erwägung gezogen werden. Ein ge-
meinschaftlicher Austausch bringt zu-
meist viele neue Impulse und kann in 
vielen Fällen sehr hilfreich sein.

Fallbericht

Im Dezember 2019 stellte sich die 
52-jährige Patientin erstmalig mit einer 
Überweisung zur Weiterbehandlung 
einer rezidivierenden Epulis in der pa-
rodontologischen Sprechstunde vor. Sie 
litt unter einer bukkal rezidivierenden 
entzündlichen Gingivavergrößerung in 
Regio 36 (Abb. 1–4). Bisherige Resek-
tionen, z. T. mittels Laser, zeigten nur 
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 Abb. 1–4: Intraorale Sicht der Ausgangssituation mit einer bukkal rezidivierenden entzündlichen 
Gingivavergrößerung in Regio 36.
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vorübergehende Beschwerdefreiheit. 
Nach wenigen Monaten entwickelte 
sich die Läsion erneut. 
Der alio loco durchgeführte histologi-
sche zytologische Befundbericht vom 
Oktober 2019 wies ein 8 x 5 x 3 mm gro-
ßes Gewebestück auf. Teils ulzerierte 
und fi brinbedeckte plattenepitheliale 
Schleimhaut mit einer chronischen
granulierenden Entzündung sowie re-
aktiver Plattenepithelhyperplasie waren 
ersichtlich. Die klinische Verdachtsdia-
gnose einer Epulis war mit dem histo-
logischen Befund vereinbar, zeigte aber 
nicht die typischen Charakteristika.
Die Allgemeinanamnese der Patientin 
war bis auf eine Penicillinallergie un-
auffällig. Sie nahm keine Medikamente 
und litt auch nicht unter anderen Er-
krankungen. Im Anschluss erfolgte die 
Begutachtung des Zahns 36. Klinisch 
imponierte eine bukkale Gewebe-
wucherung mit einer Ausdehnung von 
ca. 8 x 5 mm, die breitbasig dem mar-

ginalen Gingivarand auflag. Zahn 36 
zeigte eine negative Vitalität auf (Test 
mittels CO2-Schnee) und war zudem 
perkussionsempfi ndlich. Die Palpation 
war negativ, ebenso bestand kein Los-
lassschmerz und keine erhöhte Mo-
bilität. Die Taschentiefe betrug distal 
ca. 5 mm, zentrobukkal lag ein Furka-
tionsbefall Grad I vor. Der Zahn wurde 
im März 2018 mit einer Verblend-
Metall-Keramikkrone (VMK) versorgt.
Die Okklusion war regelrecht, jedoch 
erwies sich der Kronenrand als über-
schüssig (positive Stufe bukkal), der 
als Plaquerententionsquelle fungierte. 
Die Mundhygiene war dennoch als gut 
einzustufen. Röntgenologisch wurde 
eine interradikuläre Aufhellung mit an-
grenzendem Knochenverlust detektiert 
(Abb. 5 und 6).
Sämtliche Befunde wurden im inter-
disziplinären Zahnerhaltungs-Board
diskutiert. Da bisherige chirurgische 
Resektionen und Mundhygienemaß-

nahmen nicht zum gewünschten The-
rapieziel geführt hatten, wurde die 
Diagnose Epulis granulomatosa infrage 
gestellt. Gegen die Epulis sprach die 
hohe und schnelle Rezidivrate, die 
hauptsächlich bei der Epulis giganto-
zellularis auftritt, jedoch zeigte sich
histopathologisch kein Hinweis hierfür.2

Klinisch ergaben sich eindeutige An-
halte für eine möglichen endodonti-
schen Entstehungseinfl uss. Modifi zie-
rend könnte die positive Stufe am buk-
kalen Kronenrand ein Risikofaktor für 
die Gewebsvermehrung bei dem chro-
nischen Entzündungsgeschehen gewe-
sen sein. Die Auswertung der klinischen 
und röntgenologischen Befunde führte 
zu der Diagnose einer am Gingivarand 
auftretenden exophytisch wachsenden 
Fistel, ausgehend vom Furkationsbereich 
des devitalen Zahns 36. 
Deshalb wurde im Board besprochen, 
zunächst den Kronenrand zu glätten 
und eine adäquate orthograde Wurzel-
kanalbehandlung „State of the Art” 
durchzuführen. Gegebenenfalls würden 
damit bereits die lokalen Reizfaktoren 
beseitigt werden. 
Die Patientin wurde im Rahmen der 
partizipativen Entscheidungsfi ndung3

über den Befund, die Prognose und die 
möglichen Risiken der verschiedenen 
Therapieoptionen aufgeklärt. 
Es standen folgende unterschiedliche 
Therapiemöglichkeiten für den Zahn 36 
zur Auswahl:
– abwartende Haltung mit wahrschein-

licher Progredienz der Symptomatik
– erneute Resektion der Läsion (hohe 

Rezidivrate)

 Abb. 5 und 6: Die Röntgenaufnahmen zeigen eine interradikuläre Aufhellung mit angrenzendem Knochenverlust. 

Abb. 7: Die röntgenologische Masterpoint-Aufnahme.
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– orthograde Wurzelkanalbehandlung 
und Kronenrandglättung

– Extraktion und Lückenschluss mittels 
Implantat oder Brücke

Die Patientin entschied sich für eine or-
thograde Wurzelkanalbehandlung mit 
Kompositdeckfüllung und Kronenrand-
glättung. 

Behandlungsverlauf der 
ersten Sitzung

Um für eine ausreichende Tiefendes-
infektion zu sorgen, wurde die Behand-
lung auf zwei Sitzungen aufgeteilt. Da 
die Patientin eine Anästhesie wünschte
und eine erhöhte Schmerzempfind-
lichkeit angab, wurde eine konven-
tionelle Leitungsanästhesie (Articain, 
1:100.000) durchgeführt. Im Anschluss 
wurde ein steriles und geordnetes Ar-
beitsumfeld geschaffen, in dem der 
betroffene Zahn mittels latexfreiem 
Kofferdam isoliert und mögliche Un-
dichtigkeiten mittels fl üssigem Koffer-
dam abgedeckt wurden.4

Da der Zahn bereits überkront war, 
wurde im Vorfeld der Isolierung die 
Zahnachse analysiert, um das Risiko 

einer iatrogenen Perforation auf ein 
Minimum zu senken. Es wurde eine 
klassische Trepanationsöffnung für den 
Zahn 36 gewählt, da dieser bereits mit 
einer VMK-Krone versorgt war. Der 
zurzeit kontrovers diskutierte minimal-
invasive Truss-Access war,5 nach Mei-
nung der Autoren, auch in diesem Fall 
nicht indiziert, da ein geradliniger Zu-
gang zum Wurzelkanalsystem für eine 
adäquate Wurzelkanalaufbereitung und 
Desinfektion samt Dentikelentfernung 
notwendig war. 
Während der Trepanation ergab sich 
eine kleine Komplikation, aufgrund 
eines vorhandenen adhärenten, lami-
nären Dentikels6, welcher das gesamte 
Pulpakavum ausgefüllt hatte. Zur ge-
nauen Abgrenzung zwischen Dentin 
und Dentikel wurde die Pulpakammer 
mit NaOCl überfl utet und danach ge-
trocknet. Der bernsteinfarbene Dentikel
konnte nun gut vom umgebenden 
Gewebe abgegrenzt werden. Danach 
wurde er unter Zuhilfenahme von 
Munce-Bohrern schonend abgetragen. 
Nach und nach kam die typische Land-
karte des Pulpabodens zum Vorschein, 
der zuvor verschleiert worden war. Die 

vollständige mechanische Entfernung 
des Dentikels war notwendig, damit 
sämtliche Wurzelkanäle initial aufge-
funden werden konnten und damit 
potenzielle Dentikelfragmente nicht zu 
einer Verblockung der Kanäle geführt 
hätten.  
Dann wurden sämtliche infi zierte Den-
tinareale und Dentinüberhänge eben-
falls mechanisch entfernt und die Pulpa-
kammer ausgiebig mit NaOCl desinfi -
ziert, da generell die größte Bakterien-
last in der Pulpakammer zu fi nden ist.7

Hierdurch konnte eine mögliche Keim-
verschleppung von koronal nach apikal
verhindert werden.
Die nun konisch geschaffene Trepana-
tionsöffnung und der vorherrschende 
geradlinige Zugang zum Wurzelkanal-
system führten im weiteren Behand-
lungsverlauf zu einer spannungsfreien 
Instrumenteninsertion und reduzierten 
mögliche weitere Komplikationen. Die 
Wurzelkanaleingänge wurden mittels 
Micro-Opener ertastet und initial mit-
tels Orifi ce Shapern (Opener .08, Komet 
Dental) im koronalen Anteil konisch 
erweitert. Es zeigte sich, dass nicht 
nur die Kronenpulpa, sondern bereits 

mesiobukkal mesiolingual distal

ISO-Größe #25 #25 #40

Taper .08 .08 .06

Arbeitslänge AL 20 mm 20,5 mm 19 mm

Tab. 1: Endgültige Aufbereitungsparameter der Wurzelkanäle.

 Abb. 8 und 9: Der Zahn wird durch eine dentinadhäsive Kompositrestauration verschlossen. 
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auch die Wurzelpulpa nekrotisiert war. 
Die drei Wurzelkanäle (mesiobukkal/
mesiolingual/distal) wurden mit einer  
reziprok arbeitenden Feile ISO 25.08 
(RECIPROC blue, VDW) auf zwei Drit-
tel der Arbeitslänge aufbereitet. Dies 
erfolgte unter permanenter Anwesen-
heit von hochvolumigen NaOCl-Spü-
lungen, um einerseits die Bakterienlast 
weiter zu reduzieren und andererseits 
möglichen Dentinimpaktionen bzw. 
Smearlayer-Bildung entgegenzuwirken. 
Nachdem die Wurzelkanäle erweitert 
und bereits teildesinfiziert waren, 
konnten nun mithilfe einer 10er K-Feile 
die drei Wurzelkanäle auf Patency- 
Länge8 sondiert und die Arbeitslängen 
endometrisch mit einem Apexlocator 
(EndoPilot, Komet) bestimmt werden. 
Der Gleitpfad wurde ebenfalls mit einer 
reziprok arbeitenden Feile ISO 12,5  
(R-Pilot, VDW) durchgeführt. Somit 
wurden die Grundvoraussetzungen für 
die endgültige Wurzelkanalaufbereitung 
geschaffen, die mit den zuvor verwen- 
deten reziproken Feilen ISO 25.08 durch-
geführt wurde.
Die gesamte mechanische Aufbereitung 
wurde durch ein ausgiebiges Spülpro-
tokoll begleitet. Zur Tiefendesinfektion 
kam zunächst Natriumhypochlorit (3 %) 
zum Einsatz.9 Die Effektivität der bak-
terienreduzierenden Wirkung wurde 
durch die zusätzliche Anwendung einer 
Ultraschallaktivierung gesteigert (EDDY,  
VDW).10,11 Des Weiteren sind der ent-
standene Smearlayer und die Dentin-

späne durch Ethylendiamintetraessig- 
säure (17 % EDTA) wirkungsvoll entfernt 
worden.12 Tabelle 1 zeigt die endgültigen 
Aufbereitungsparameter.
Zwischen den einzelnen Aufbereitungs-
schritten wurde stets die Kanaldurch-
gängigkeit (Patency) überprüft. Die Kon- 
trolle der formgebenden Aufbereitung  
erfolgte mit einer Handfeile (NiTi K- 
Feile, .02, mesial ISO 30, distal ISO 45). 
Kalziumhydroxid (Ca[OH]2) wurde als 
medikamentöse Zwischeneinlage in die 
Wurzelkanäle eingebracht und der Zahn 
mit Cavit und einer Kompositdeckfül-
lung bakteriendicht verschlossen.13–15

Behandlungsverlauf der  
zweiten Sitzung

Nach einer Wartezeit von ca. vier Wo-
chen erfolgte die zweite Sitzung der 
Wurzelkanalbehandlung. Die Patientin 
gab an, dass das vorherige „Miss-
gefühl“ rückläufig sei, außerdem stellte 
sie bereits eine Verkleinerung der Lä-
sion fest. Das Ziel der zweiten Sitzung 
bestand in der Abschlussdesinfektion 
und der dreidimensionalen Obturation 
der Wurzelkanäle mit anschließender 
Kronenrandglättung. Der Zahn wurde 
auch in dieser Sitzung wieder vollstän-
dig trockengelegt. Die medikamentöse 
Zwischeneinlage wurde durch den Ein-
satz von ultraschallaktiviertem NaOCl 
effektiv und schnell. Formkongruente 
Guttapercha-Masterpoints wurden in 
alle Wurzelkanäle eingepasst. Diese 
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Abb. 10: Röntgenkontrollaufnahme von Zahn 36. 
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zeigten einen „tug back“-Effekt und 
die Länge wurde röntgenologisch mit-
tels Masterpoint-Aufnahme (Abb. 7) 
verifiziert.
Im Anschluss erfolgte eine weitere 
NaOCl-Spülung, bevor die Kanäle ab-
schließend mit Ethanol gespült wurden. 
Danach wurden die Wurzelkanäle mit 
passenden Papierspitzen getrocknet 
und mit einem biokeramischen Sealer 
(CeraSeal, Komet) benetzt. Die Master- 
points wurden ebenfalls mit Sealer 
beschickt und eingebracht. Die Wurzel-
kanäle wurden downpack und backfill 
gefüllt.16 
Wie im Vorfeld besprochen, wurde 
der Zahn mittels Kompositdeckfüllung 
postendodontisch versorgt. Langfristig 
ist eine Erneuerung der Krone anzu-
streben. Für die Deckfüllung wurden 
sämtliche Sealer-Reste mit Alkohol aus 
der Kavität entfernt und die Dentin-
wände aufgefrischt, um für eine regel-
rechte Ausbildung der Hybridschicht 
zu sorgen.17 Die Anfrischung erfolgte 
mit einem diamantierten Schleifkörper 
unter Wasserkühlung. Danach konnte 
der Zahn durch eine dentinadhäsive 
Kompositrestauration (Ceram.x Spectra,  
Dentsply Sirona) verschlossen wer-
den (Abb. 8 und 9). Nach Abnahme 
des Kofferdams und Ausarbeitung der 
Deckfüllung wurde die positive bukkale 
Kronenstufe mittels diamantierter Finie-
rer geglättet und im Anschluss poliert. 
Erst jetzt erfolgte die Röntgenkontroll-
aufnahme des Zahns (Abb. 10). Hierbei 
wurde ersichtlich, dass die Wurzel-
kanäle formkongruent aufbereitet und 

gefüllt wurden. Durch die bakterien-
dichte Deckfüllung und die Kronenrand-
glättung wurden die Voraussetzungen 
für eine mögliche Heilung der reaktiven 
Läsion geschaffen. Abschließend wurde 
ein weiterer Kontrolltermin mit der Pa- 
tientin vereinbart. 
Nach einem weiteren Monat stellt 
sich die Patientin wieder in unserem 
Klinikum vor. Sie berichtete über eine 
starke Volumenreduktion der Läsion. 
Es zeigte sich eine deutliche Remission 
mit entzündungsfreiem, blassem Margo 
gingivae (Abb. 11 und 12). Die Patientin 
war mit der Situation sehr zufrieden 
und nach langer Zeit endlich beschwer-
defrei.

Fazit

Gewebeproliferationen bzw. Neopla-
sien im Mundbereich sind eher selten 
und bedürfen eine zeitnahe und voll- 
umfängliche Abklärung, um frühzeitig 
maligne Läsionen zu identifizieren. 
Einige Epuliden machen einen großen  
Anteil derartiger Neoplasien aus. Eine 
chirurgische Resektion und anschlie-
ßende Pathologie stellt das Standard-
prozedere dar. Daher war die Erst-
therapie mit Resektion der Läsion und 
Verdachtsdiagnose einer Epulis nahe- 
liegend. Aufgrund des sehr schnell 
auftretenden Rezidivs der Läsion und 
der klinisch atypischen Darstellung der 
Läsion wurde per Ausschlussdiagnostik 
als Ursache dieser entzündlich reaktiven 
Neoplasie ein devitaler Zahn identifi-
ziert. Die klinisch eine Epulis imitierende 

Läsion war eine über die Furkation im 
Bereich der marginalen Gingiva exo-
phytische und breitbasig wachsende 
Fistel. 
Dieser Fall zeigt eindrücklich, dass es 
von Bedeutung ist, die Ursache zu er-
forschen und danach sinnhafte Thera-
piemöglichkeiten zu identifizieren. Eine 
ausführliche klinische und röntgenolo-
gische Beurteilung des parodontalen 
sowie endodontischen Zustands ist sehr 
empfehlenswert. Wie in diesem Fallbei-
spiel gezeigt, können durch interdiszi-
plinären Informationsaustausch auch 
komplizierte Fälle zielführend therapiert 
werden.

Abb. 11 und 12: Intraorale Ansicht der Situation nach abgeschlossener Behandlung.
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