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ZUSAMMENFASSUNG

Morbus Crohn (MC) ist eine chronisch-entzündli-

che granulomatöse Krankheit, deren Auswirkun-

gen auf Mund und Kiefer bei der klinischen Unter-

suchung immer noch unterschätzt werden. Dieser 

Artikel beschreibt die Läsionen und deren diag-

nostische und therapeutische Behandlung bei 

neun Patienten mit einem Durchschnittsalter von 

23 Jahren, die im Mundinnenraum Krankheits-

symptome aufweisen, die auf einen bereits dia-

gnostizierten MC zurückzuführen sind oder zu 

dieser Diagnose geführt haben. Die Patienten 

wurden zwischen 2008 und 2015 behandelt.

MC äussert sich bei unserem Panel in erster Linie 

in geschwürbildenden Läsionen der vestibulären 

Falten und in erythematösen perioralen Ödemen. 

Die endobukkalen Biopsien gaben deutliche Hin-

weise auf MC bei fast der Hälfte der Patienten, 

noch vor jeglicher Symptomatologie oder Unter-

suchung des Verdauungstrakts, mit einer Diagno-

severzögerung von im Schnitt 14 Monaten. Eine 

immunmodulierende Behandlung wurde aus-

schliesslich oder begleitend bei 89% der Patien-

ten angewendet.

Die frühzeitige Diagnose sollte eine schnellere 

Anwendung einer spezifischen Behandlung er-

möglichen, die oft nötig ist, um das Ausmass der 

Läsionen zu beschränken und die Lebensqualität 

zu verbessern.

Bild oben: Lippenschwellung mit perioralem ErythemSCHLÜSSELWÖRTER
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Einleitung
Morbus Crohn (MC) ist eine chronisch-entzündliche granulo-
matöse Krankheit, die den Verdauungstrakt betrifft. Sie äussert 
sich in allgemeinen Anzeichen sowie mit intestinalen und ex-
traintestinalen Symptomen. Die Diagnose beruht auf einem Bün-
del von Hinweisen, darunter dem Feststellen von epithelartigen 
riesenzelligen Granulomen ohne Tyrosis bei der Biopsie des Ver-
dauungstraktes. Dass die Krankheit klassischerweise Auswir-
kungen von der Mundhöhle bis zum Anus hat, wurde bereits be-
schrieben, die Charakterisierung der Läsionen im Mundinnen-
raum sind nichts Neues (Dudeney 1969; Field & Tyldesley 1989).

Nichtsdestotrotz wird die Untersuchung der Mundhöhle,  
die dem Zahnarzt auch ausserhalb jeglicher Symptomatologie 
offensteht, weiterhin vernachlässigt (Harty et al. 2005).

Ziel dieser Arbeit ist es, die deutlichsten klinischen orofazia-
len Symptome von MC zu beschreiben; anschliessend soll ihr 
Beitrag zur Diagnosestellung und die spezifische Behandlung 
dieser Läsionen beschrieben werden.

Patienten und Methoden
Die Patienten wurden von Mundhöhlenspezialisten oder von 
ihrem Hepatogastroenterologen für eine spezielle Untersuchung 
der Pathologie der Mundschleimhaut an das CHRU in Lille ver-
wiesen, um eine diagnostische oder therapeutische, spezifische 
Zweitmeinung einzuholen. Wenn ein klinischer Verdacht auf 
MC bestand, wurde eine Biopsie der Mundhöhle vorgenommen 
(unter Lokalanästhesie). Die weitere Behandlung wurde von 
demselben Team übernommen.

Ein Bündel von Hinweisen, darunter das Feststellen von ileo-
kolischen Ulzerationen bei der Kapselendoskopie oder Anoma-

lien, die im Rahmen des Darm-MRI festgestellt werden, ermög-
lichen eine Diagnosestellung, auch wenn keine Granulome 
vorhanden sind. Die Diagnoseverzögerung wurde definiert als 
Dauer zwischen dem Auftreten von oralen Symptomen und der 
definitiven Diagnose MC; bei Patienten, die bereits MC hatten, 
konnte die Messung nicht vorgenommen werden. Neun Patien-
ten, sechs Männer und drei Frauen, wurden zwischen 2008 und 
2015 untersucht. Diese werden in Tabelle I näher beschrieben.

Ergebnisse
Die Ulzerationen stellten das häufigste klinische Anzeichen dar 
(89%); Schleimhautödeme traten bei 45% der Patienten auf. 

Die orale Biopsie wurde bei vier Patienten früher vorgenom-
men als die Biopsie des Verdauungstrakts und wurde bei diesen 
als «primär» qualifiziert. Sie zeigte bei 45% der Patienten für 
MC sehr typische Läsionen – vor jeglicher Symptomatologie 
oder Untersuchung des Darmtraktes. Die Diagnoseverzögerung 
betrug im Schnitt 14 Monate. Die systemische Kortikosteroid
therapie war oft ungenügend, und bei 89% der Patienten wurde 
eine immunmodulierende Behandlung (Azathioprine, Inflixi-
mab, Adalimumab) eingesetzt, entweder ausschliesslich oder 
begleitend. Die Ergebnisse sind in Tabelle II zusammengefasst.

Die Läsionen betreffen in erster Linie die Lippen, die vestibulä-
ren Falten und die Innenseite der Wangen. Am charakteristischs-
ten sind die Ulzerationen der vestibulären Falten (Vertiefungen 
der Falten, Abb. 1a und b), Schleimhaut-Pseudopolypen («mu-
cosal tags», Abb. 2), ein Ödem an der Innenseite der Wangen, das 
von tiefen Fissuren durchzogen ist und einen «gepflasterten» 
Eindruck hinterlässt («cobblestoning») (Abb. 3), sowie die Hy-
pertrophie der Lippen (Abb. 4). Sie sind in Tabelle III beschrieben.

Tab. I  Charakteristik der Patienten

Ge-
schlecht

Alter Vorgeschichte Behandlung Grund für die Konsultation Vorherige lokale 
Behandlung

1 W 13 Nein Nein Ulzerierende Läsionen  
(durch Ziehen von 51–61)

Nein

2 M 28 Erosive Kolitis mütterlicherseits Nein Chronische Vestibulärfissur Nein

3 M 27 Spondylolisthesis L5/S1
Morbus Crohn 

Mesalazin, dann 
Budesonid

Wiederholtes Auftreten von Zahn-
fleischschmerzen

Nein

4 M 19 Eisenmangelanämie; Amygda-
lektomie, Anedoidektomie

Ergänzende Abgabe 
von Eisen (Sirup mit 
0,68%)

Zahnfleischulzeration (seit Beginn 
der kieferchirurgischen Behand-
lung)

Nein

5 W 30 Morbus Crohn, die eine ileo-
zökale Resektion erforderte

Adalimumab Schwellung untere Lippen Nein

6 M 22 Asthma
Ziehen der Weisheitszähne
Tabaksucht < 10 Zig/T

Nein Jochbeinbeschwerden, schwach 
ausgebildet, seit mehreren Mona-
ten zyklisch

Nein

7 M 20 Morbus Crohn, diagnostiziert im 
Alter von 3 Jahren

Infliximab 5 mg/kg 
alle 7 Wochen

Diffuse endobukkale Schmerzen Nein

8 W 23 Nein Orale Empfängnis-
verhütung

Lippenschwellung
Bilaterales Jochbeinödem

Ziehen von 38–48
Metronidazol 
250 mg/T oral 
verabreicht

9 M 27 Analfissur
Ziehen der Weisheitszähne 
Tabaksucht < 10 Zig/T

Nein Schneidende Zahnfleischschmer-
zen; stossweise Geschwürbildung 
im Lippen-/Zahnfleischbereich; 
Fieberblase an linker Oberlippe
Verdacht auf Herpes-Rekurrenz

Orale Antibiotika-
therapie erfolglos, 
NSAID und Mund
duschen
Antivirales Versagen

NSAID: Nicht-steroidale Entzündungshemmer

649-653_T2-2_sahin_D.indd   650 14.07.17   16:12



PRAXIS UND FORTBILDUNG

SWISS DENTAL JOURNAL SSO  VOL 127  7/8 P 2017

651

Ta
b.

 II 
Ch

ar
ak

te
ris

tik
 d

er
 L

äs
io

ne
n

Kl
in

is
ch

e 
An

ze
ic

he
n

O
ra

le
 B

io
ps

ie
/ 

er
st

m
al

s
An

at
om

pa
th

ol
og

ie
Ve

rz
ög

er
un

g/
M

od
al

itä
t D

ia
gn

os
tik

Be
ha

nd
lu

ng
W

ei
te

re
 B

eh
an

dl
un

g

1
Pe

rib
uk

ka
le

s 
Er

yt
he

m
, a

to
pi

sc
he

s 
Ek

ze
m

, 
Li

pp
en

sc
hw

el
lu

ng
 o

be
n,

 a
ph

to
id

e 
Lä

si
on

en
 

un
d 

ps
eu

do
po

ly
pa

le
s 

Za
hn

fle
is

ch
; p

se
ud

o-
m

em
br

an
ös

e 
Ul

ze
ra

tio
n 

un
te

re
s 

Ve
st

ib
ul

um
 

lin
ks

; B
au

ch
sc

hm
er

ze
n;

 A
na

lfi
ss

ur
 u

nd
 a

na
le

 
Ps

eu
do

m
ar

is
ke

n

N
ei

n
Fe

hl
en

de
 Z

ot
te

ng
ew

eb
e

at
ro

ph
ie

, f
eh

le
nd

e 
An

ze
ic

he
n 

fü
r e

in
e 

ch
ro

ni
sc

h-
en

tz
ün

d-
lic

he
 P

at
ho

lo
gi

e

6  
M

on
at

e
Ka

ps
el

en
do

sk
op

ie
: I

le
al

ul
ze

ra
tio

n
Az

at
hi

op
rin

Vo
lls

tä
nd

ig
e 

Re
m

is
si

on
56

 M
on

at
e

2
2 

cm
 g

ro
ss

e 
ge

sc
hw

ür
ig

e 
Lä

si
on

 im
 u

nt
er

en
 

Ve
st

ib
ul

um
, n

ic
ht

 e
in

se
iti

g 
ve

rh
är

te
t;

 a
na

le
 

Ps
eu

do
m

ar
is

ke
n

Ja
 (u

nt
er

es
 

Ve
st

ib
ul

um
)/

 
Ja

Hy
pe

rp
la

si
e 

en
tz

ün
dl

ic
he

n 
Ur

sp
ru

ng
s

8 
M

on
at

e
Da

rm
en

do
sk

op
ie

: G
ra

nu
lo

m
M

or
bu

s 
Cr

oh
n,

 lo
ka

lis
ie

rt
 im

 te
rm

i-
na

le
n 

Ile
um

 a
uf

 2
5 

cm
, m

it 
Te

nd
en

z 
zu

 S
te

no
se

, p
er

in
ea

l m
it 

ei
ne

r F
is

-
te

ls
pu

r

M
et

ro
ni

da
zo

l B
ud

es
on

id
 

(o
ra

l v
er

ab
re

ic
ht

), 
Az

at
hi

o-
pr

in
, d

an
n 

In
fli

xi
m

ab
 u

nd
 

sc
hl

ie
ss

lic
h 

Ad
al

im
um

ab
 

(4
0  

m
g/

10
 T

ag
e)

 u
nd

 
M

et
ho

tr
ex

at

Pe
rs

is
te

nz
 v

on
 B

au
ch

sc
hm

er
ze

n 
un

d 
re

zi
di

vi
er

en
de

n 
Bu

kk
al

m
yk

os
en

65
 M

on
at

e

3
Pa

ro
do

nt
op

at
hi

e:
 u

lz
er

on
ek

ro
tis

ch
e 

Gi
ng

iv
iti

s 
vo

rd
er

e 
M

an
di

bu
la

N
ei

n
Gr

an
ul

om
at

ös
e 

ep
ith

el
oi

de
 

un
d 

rie
se

nz
el

lig
e 

En
tz

ün
-

du
ng

, n
ic

ht
 n

ek
ro

tis
ie

re
nd

Be
ka

nn
t s

ei
t 2

00
9

Da
rm

en
do

sk
op

ie
: M

or
bu

s 
Cr

oh
n,

 
ga

st
ro

du
od

en
al

 u
nd

 il
eo

ko
lis

ch
 

Bu
de

so
ni

d 
(K

ap
se

ln
)

Pa
ro

do
nt

al
be

ha
nd

lu
ng

Pe
rs

is
te

nz
 v

on
 in

te
st

in
al

en
 S

ch
üb

en
; 

pa
ro

do
nt

al
e 

W
ei

te
rb

eh
an

dl
un

g
26

 M
on

at
e

4
Be

id
se

iti
ge

 e
nt

zü
nd

lic
he

 U
lz

er
at

io
ne

n 
am

 
M

an
di

bu
lä

rv
es

tib
ul

um
Ja

 (u
nt

er
es

 
Ve

st
ib

ul
um

)/
Ja

Gr
an

ul
om

at
ös

e 
ep

ith
el

oi
de

 
un

d 
rie

se
nz

el
lig

e 
En

tz
ün

-
du

ng
, n

ic
ht

 n
ek

ro
tis

ie
re

nd

9 
M

on
at

e
Da

rm
en

do
sk

op
ie

: e
nt

zü
nd

lic
he

 
de

ut
lic

he
 U

m
bi

ld
un

ge
n,

 m
it 

Au
ft

re
te

n 
vo

n 
ep

ith
el

oi
de

n 
un

d 
rie

se
nz

el
lig

en
 G

ra
nu

lo
m

en

In
fli

xi
m

ab
 10

 m
g/

kg
 a

lle
 

6 
W

oc
he

n
Be

se
iti

gu
ng

 d
er

 e
nd

ob
uk

ka
le

n 
Lä

si
on

en
41

 M
on

at
e

5
Li

pp
en

sc
hw

el
lu

ng
 u

nt
en

, k
om

m
is

su
ra

le
 

Li
pp

en
sc

hw
el

lu
ng

, b
ei

ds
ei

tig
e 

en
tz

ün
dl

ic
he

 
Ul

ze
ra

tio
ne

n 
am

 M
an

di
bu

lä
rv

es
tib

ul
um

, 
Ps

eu
do

po
ly

pe
n

Ja
 (U

nt
er


lip

pe
)/

N
ei

n
Gr

an
ul

om
at

ös
e 

ep
ith

el
oi

de
 

un
d 

rie
se

nz
el

lig
e 

En
tz

ün
-

du
ng

, n
ic

ht
 n

ek
ro

tis
ie

re
nd

Be
ka

nn
t s

ei
t d

em
 A

lte
r v

on
 

14
  Ja

hr
en

Ile
um

bi
op

si
e

Ad
al

im
um

ab
 4

0 
m

g/
 

14
 T

ag
e 

(in
tr

al
äs

io
na

le
 

In
je

kt
io

n 
vo

n 
Ko

rt
ik

os
te

-
ro

id
en

 [T
ria

m
ci

no
lo

n]
)

M
eh

rf
ac

he
 D

ar
m

re
se

kt
io

ne
n

3 
M

on
at

e

6
Fi

ss
ur

al
e 

Ul
ze

ra
tio

n 
de

s 
un

te
re

n 
Ve

st
ib

ul
um

s
Ja

 (u
nt

er
es

 
Ve

st
ib

ul
um

)/
Ja

Gr
an

ul
om

at
ös

e 
En

tz
ün

du
ng

 
m

it 
za

hl
re

ic
he

n 
Ri

es
en

ze
lle

n
6 

M
on

at
e

En
do

sk
op

ie
n 

un
d 

ni
ch

t s
pe

zi
fis

ch
e 

Bi
op

si
en

; K
ap

se
le

nd
os

ko
pi

e:
 U

lz
e-

ra
tio

ne
n 

un
d 

kn
ot

ig
e 

Lä
si

on
en

 

In
fli

xi
m

ab
 10

 m
g/

kg
 a

lle
 

6 
W

oc
he

n
Be

se
iti

gu
ng

 d
er

 o
ra

le
n 

Sy
m

pt
om

e
52

 M
on

at
e

7
Ei

ns
ei

tig
e 

Ge
sc

hw
ür

bi
ld

un
g 

am
 Jo

ch
be

in
, 

Ve
st

ib
ul

är
ul

ze
ra

tio
ne

n;
 u

ns
pe

zi
fis

ch
er

 U
lz

er
a-

tio
ns

he
rd

Ja
/N

ei
n

Ch
ro

ni
sc

h-
en

tz
ün

dl
ic

he
 

Lä
si

on
en

 o
hn

e 
Gr

an
ul

om
; 

un
sp

ez
ifi

sc
he

r U
lz

er
at

io
ns

-
he

rd

Be
ka

nn
t

Ko
lo

an
al

er
 M

or
bu

s 
Cr

oh
n

Er
yt

he
m

at
ös

e 
m

ik
ro

er
os

iv
e 

Co
lit

is
 

ul
ce

ro
sa

In
fli

xi
m

ab
 5

 m
g/

kg
 a

lle
 

7 
W

oc
he

n
Be

se
iti

gu
ng

 d
er

 o
ra

le
n 

Sy
m

pt
om

e
Ko

nt
ro

lle
 d

er
 S

ch
üb

e 
im

 V
er

da
uu

ng
s-

tr
ak

t
23

 M
on

at
e

8
Er

yt
ho

m
at

ös
es

 p
er

ib
uk

ka
le

s 
Ö

de
m

; L
ip

pe
n-

sc
hw

el
lu

ng
, v

es
tib

ul
är

e 
Sc

hl
ei

m
ha

ut
-P

se
ud

o-
po

ly
pe

n 
(m

uc
os

al
 ta

gs
)

Po
ly

po
id

e 
Lä

si
on

 d
er

 A
na

ls
ch

le
im

ha
ut

Ja
/J

a
Gr

an
ul

om
at

ös
e 

ep
ith

el
oi

de
 

un
d 

rie
se

nz
el

lig
e 

En
tz

ün
-

du
ng

, n
ic

ht
 n

ek
ro

tis
ie

re
nd

47
 M

on
at

e
Un

sp
ez

ifi
sc

he
 E

nd
os

ko
pi

en
 u

nd
 

Bi
op

si
en

; K
ap

se
le

nd
os

ko
pi

e 
oh

ne
 

N
ut

ze
n;

 A
no

m
al

ie
n 

im
 D

ar
m

-M
RI

M
es

al
az

in
 w

irk
un

gs
lo

s;
 

al
lg

em
ei

ne
 K

or
tik

os
te

-
ro

id
th

er
ap

ie
 (1

2,
5 

m
g/

T)
, 

da
nn

 A
za

th
io

pr
in

, B
rim

o-
ni

di
n 

lo
ka

l w
irk

un
gs

lo
s

Pe
rs

is
te

nz
 d

es
 Jo

ch
be

in
er

yt
he

m
s

En
do

bu
kk

al
e 

en
tz

ün
dl

ic
he

 S
ch

üb
e,

 
au

sg
el

ös
t d

ur
ch

 d
ie

 K
or

tik
os

te
ro

id
e

49
 M

on
at

e

9
Üb

er
gr

ei
fe

nd
e 

Er
os

io
ne

n 
un

te
re

s 
Ve

st
ib

ul
um

N
ei

n
Gr

an
ul

om
at

ös
e 

ep
ith

el
oi

de
 

un
d 

rie
se

nz
el

lig
e 

En
tz

ün
-

du
ng

, n
ic

ht
 n

ek
ro

tis
ie

re
nd

7 
M

on
at

e
Di

ag
no

se
 M

or
bu

s 
Cr

oh
n 

zw
ei

 
M

on
at

e 
na

ch
 K

on
su

lta
tio

n:
ep

ith
el

oi
de

s 
un

d 
rie

se
nz

el
lig

es
 

Gr
an

ul
om

 b
ei

 d
er

 D
ar

m
bi

op
si

e

Ko
rt

ik
os

te
ro

id
th

er
ap

ie
, 

or
al

Az
at

hi
op

rin

Pe
rs

is
te

nz
 d

er
 o

ra
le

n 
Lä

si
on

en
Ko

m
pl

iz
ie

rt
e 

ile
oz

ök
al

e 
Re

se
kt

io
n 

ei
ne

r a
na

st
om

ot
is

ch
en

 F
is

te
l

17
 M

on
at

e

649-653_T2-2_sahin_D.indd   651 14.07.17   16:12



PRAXIS UND FORTBILDUNG652

SWISS DENTAL JOURNAL SSO  VOL 127  7/8 P 2017

Diskussion
Bekannte und manchmal frühzeitig auftretende Läsionen
Das Auftreten von mit MC in Verbindung gebrachten oralen 
Läsionen wurde seit 1969 beschrieben, ihre Prävalenz variiert 
zwischen 20 und 50% (Tilakaratne et al. 2007; Lazzerini 2014; 
Troiano et al. 2015). Das Anschwellen der Lippen ist eines der 
häufigsten anfänglichen Zeichen, Schleimhautulzerationen 
wurden bei fast einem Drittel der Patienten beobachtet, wäh-
rend exobukkale Symptome wie Ödeme oder Gesichtserythem 
bei 40% der Patienten auftreten (Al Johani et al. 2010; Delapor-
te & Piette 2015). Die Prävalenz von Aphten bei MC-Patienten 
beträgt zwischen 8 und 20%, was nicht signifikant höher ist als 
beim Rest der Bevölkerung, aber unter den chronisch entzünd-
lichen Erkrankungen des Verdauungstraktes bei MC häufiger 
auftritt (Ghandour & Issa 1991; Zbar et al. 2012).

Diese Anzeichen gehen den Anzeichen im Verdauungstrakt  
in bis zu 10% der Fälle voraus (Lankarani 2013) und bis zu 60% 

in einer Serie (Plauth et al. 1991). Gastrointestinale Symptome 
können bis zu neun Jahre nach Symptomen im Gesicht oder in 
der Mundhöhle auftreten (Ghandour & Issa 1991).

Diagnostische Mittel
Die orale Biopsie allein ist unzureichend für die Diagnosestel-
lung; in der Tat sollte systematisch eine Ileokoloskopie durch-
geführt werden, zudem sollten mindestens zwei Biopsien an 
mindestens fünf Stellen im Darm entnommen werden, darunter 
das Rektum und das terminale Ileum (Magro et al. 2013). Gra-
nulome können in den Gesichtsmuskeln (Backenmuskeln) 
lokalisiert werden. Ist die Biopsie oberflächlich, kann auf die 
Lokalisierung verzichtet werden.

Differentialdiagnostik
Die bevorzugten Differentialdiagnosen sind das Granulom durch 
Reaktion auf Fremdkörper, Infektionskrankheiten, systemische 

a b

Abb. 1  Vestibulärulzerationen. a) Patientin Nr. 1: «überlappende» Ulzeration linker Kiefer. b) Patient Nr. 4: lineare tiefe Ulzeration des linken Mandibularkanals

Abb. 2  Schleimhaut-Pseudopolypen (mucosal tags). Rechtes Mandibular-
vestibulum, Patient Nr. 4

Abb. 3  «Gepflastertes» Schleimhautödem (cobblestoning). Patient Nr. 7: 
rechte Wange
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Entzündungskrankheiten oder Blutkrebserkrankungen, die sich 
oft durch klinische, mikrobiologische und/oder anatompatholo-
gische Symptome unterscheiden (Identifizierung von Keimen, 
Auftreten von Tyrosis, von malignen Zellen), sowie Stomatitis 
durch Mangelernährung (Paradowska et al. 2009). Es wurden 
auch Formen von bukkalem Lichen planus beschrieben. Diese 
sind pharmakoinduziert und entstehen aufgrund der Behand-
lung mit TNF-Inhibitoren, die zur Behandlung von MC einge-
setzt werden (Asarch et al. 2009; Mocciaro et al. 2011).

1985 wurde ein neues Krankheitsbild definiert, die orofaziale 
Granulomatose (OGM). Sie ist gekennzeichnet durch das Vor-
handensein von orofazialen rekurrenten und persistenten 
Schwellungen, die histologisch den nicht tyrosischen Granulo-
men zugeordnet werden. Es fehlen gastrointestinale Sympto-
me, signifikante hämobiologische Anomalien sowie andere Ur-
sachen für Granulome (Wiesenfeld et al. 1985; Grave et al. 2009; 
Al Johani et al. 2010). Die Einteilung von OGM als Krankheits-
bild oder als erstes Anzeichen für MC bleibt umstritten (Grave et 
al. 2009; Zbar et al. 2012). Man schätzt, dass mindestens 10% 
der Fälle von OGM in Wirklichkeit Symptome von MC darstel-
len (Plauth et al. 1991; Fatahzadeh et al. 2009).

Die therapeutischen Mittel
In der Mehrheit der Fälle sind die oralen Symptome von MC 
vernachlässigbar und bedürfen keiner lokalen Behandlung;  
sie sind aber oft schwerwiegender während aktiver Phasen der 
Krankheit, und sie gehen häufig durch die Behandlung der in-
testinalen Krankheit zurück (Lankarani 2013). Trotz Kontrolle 
der gastrointestinalen Symptome weisen immer noch rund 

30% der Patienten endobukkale Läsionen auf (Troiano et al. 
2015). Ein spontanes Verschwinden der Läsionen konnte nur bei 
weniger als 5% der Patienten beobachtet werden. Trotz hoher 
Wirksamkeit konnte eine langfristige Heilung der oralen Läsio-
nen nur bei weniger als der Hälfte der Patienten erreicht werden 
(Al Johani et al. 2010).

Eine lokal angewendete Kortikosteroidtherapie ist bei der 
Hälfte der Patienten ausreichend, allerdings treten häufig Rezi-
dive auf. Bei beginnendem und moderatem Auftreten kann die 
orale Verabreichung von Budesonid oder Beclomethasondipro-
pionat die sekundären systemischen Auswirkungen von Korti-
kosteroiden reduzieren (Nunes et al. 2013). Schmerzhafte und 
tief reichende Geschwüre oder residuelle Lippenschwellungen 
können mit intraläsionalen Injektionen von konzentrierten Ste-
roiden mit langsamer Freisetzung behandelt werden. Bei Wir-
kungslosigkeit wird topisches Tacrolimus in niedriger Konzen-
tration (0,5 mg/kg) empfohlen, auch wenn bei Aussetzen der 
Gaben ein Reboundeffekt beschrieben wird (Zbar et al. 2012).

Bei Patienten, deren faziale und labiale Beeinträchtigungen 
ernsterer Natur sind, ist eine systemische Behandlung mit Kor-
tikosteroiden, Biotherapien (Infliximab, Adalimumab), anti-
TNF alpha (Azathioprine), Thalidomid, Metotrexat sowie Clofa-
zimin (Arzneistoff gegen Lepra mit antigranulomatöser Wir-
kung) erforderlich. Bestimmte Symptome, insbesondere die 
Lippenschwellung, können sich als sehr hartnäckig erweisen, 
auch gegenüber Biotherapien (Kolho et al. 2011). Bei manchen 
Kindern erwies sich Thalidomid (100 mg/T) als einzig wirksa-
mes Mittel gegen orale oder intestinale Symptome, trotz Miss-
erfolg mit Biotherapien (Fatahzadeh et al. 2009). Nichtsdesto-
trotz war eine Abgabe mit verringerter Dosis während mehrerer 
Jahre notwendig (Lazzerini et al. 2015).

Die Konsequenzen für die tägliche Praxis
Die Ausmerzung von bukkodentalen Infektionsherden ist aus-
gesprochen wichtig, wenn man die Gefahr einer besonders in-
fektiösen lokalen Weiterverbreitung berücksichtigt, die letzt-
lich zu einer kutanen Fistulisierung führen kann (Goel & Hullah 
2015). Die Sensibilisierung der Mundhöhlenspezialisten im Hin-
blick auf den Nachweis dieser – manchmal der eigentlichen 
Krankheit vorausgehenden – Läsionen kann eine Früherken-
nung ermöglichen und die diagnostische und therapeutische 
Behandlung des Patienten verbessern.

Offenlegung von Interessen
Die Autoren erklären, dass sie im Zusammenhang mit diesem 
Artikel keine Interessenkonflikte aufweisen.

Tab. III  Wichtigste klinische Formen

Klinische Anzeichen

Exobukkal Endobukkal

–– Ödem/Schwellung –– Ödem/Schwellung

–– Erythem –– Enanthem
–– Aphte

–– Fissuren
–– anguläre Lippenschwellung
–– zervikale Adenopathie

–– Ulzerationen (vestibulär-
linear-tief)

–– Pseudopolypen (mucosal tags)
–– hypertrophische Gingivitis

–– «gepflastertes» Aussehen 
(cobblestoning)Abb. 4  Lippenschwellung mit perioralem Erythem, Patientin Nr. 8

Abb. 5  Granulom mit Riesenzellen, Patientin Nr. 8

649-653_T2-2_sahin_D.indd   653 14.07.17   16:12


