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symptomatischen Form wird zusétzlich eine symptomatische
Therapie zur Linderung der Beschwerden durchgefihrt, da bei
unbekannter Ursache bis dato keine kurative Behandlung exis-
tiert. Als Therapie der Wahl gelangt die topische Applikation
von Fluocinonid-Gel zum Einsatz. Bei schweren Verldufen wer-
den intraldsiondre Triamcinolon-Injektionen oder systemisch
Prednison eingesetzt. Andere Therapieansétze wie Retinoide,
Cyclosporin-Spiillésungen, Antimalariamittel, Antimykotika und
Antibiotika sowie chirurgische Massnahmen sind von unterge-
ordneter Bedeutung. Wegen des bekannten Entartungsrisikos
ist eine regelméssige Nachkontrolle indiziert, die beim erosiven
OLP in der Regel in einem 3 bis 6-monatigen Intervall erfolgt.

Oben: Patient mit ulzerativem OLP, Anfangsbefund: Die Wangen-
schleimhaut links und der Zungenrand rechts zeigen ulzerative L&-
sionen mit R6tung und weisslicher Streifung in der Randzone.
Unten: Derselbe Patient wie in Abb. éa/6b: Nach Behandlung mit
dem COg-Laser kann in der Wangenschleimhaut nur eine diskrete
Narbe erkannt werden. Der Zungenrand rechts zeigt eine vollsténdi-
ge Abheilung.

En haut: Patiente souffrant d’un LPB ulcératif; situation initiale: la
mugqueuse jugale du cété gauche et le bord gauche de la langue
sont siéges de lésions ulcératives accompagnées d’un érytheme et
de stries blanchétres dans les régions marginales.

En bas: Le méme patient que dans les Fig. 6a/b: apres traitement
par laser au CO,, seule une discrete cicatrice persiste au niveau de
la muqueuse jugale. La lésion intéressant le bord de la langue du c6-
té gauche a complétement guéri.

Oraler
Lichen planus

Der orale Lichen planus
(OLP) ist eine haufige muko-
kutane Erkrankung der
Mundschleimhaut, die der
Zahnarzt kennen muss. Im
ersten Teil dieser Arbeit sind
die verschiedenen klinischen
Manifestationen, histopatho-
logische und &tiologische
Aspekte sowie der Langzeit-
verlauf des OLP im Detail
beschrieben worden. Im vor-
liegenden 2. Teil werden nun
die Therapiemdglichkeiten
und das Behandlungskon-
zept, welches zurzeit an der
Klinik fir Oralchirurgie und
Stomatologie der Universitét
Bern angewandt wird, vorge-
stellt und anhand von Fall-
beispielen illustriert. Das The-
rapiekonzept ist auf die klini-
sche Situation abgestimmt,
welche zwischen asympto-
matischen und symptomati-
schen Formen des OLP un-
terscheidet. Bei der asymp-
tomatischen Form beschrénkt
sich die Therapie auf die Auf-
klérung der Patienten/Patien-
tinnen, der Elimination von
lokal irritativen Faktoren, der
Optimierung der Mundhy-
giene sowie eine jahrliche
Verlaufskontrolle. Bei der

1. Einleitung

Der Lichen planus ist eine haufige mukokutane Erkrankung
mit typischen histopathologischen Charakteristiken, aber nach
wie vor unbekannter Atiologie. Die Krankheit befillt oft die
Mundschleimhaut, wobei orale Lisionen auch isoliert ohne
Hautldsionen auftreten kénnen. Der orale Lichen planus (OLP)
ist eine der haufigsten Erkrankungen der Mundschleimhaut
mit einer Pravalenz von 0,1-2,2% (JUNGELL 1991) und befallt
vermehrt das weibliche Geschlecht (F:M = ungefdhr 2:1). Das
Durchschnittsalter bei der Erstdiagnose liegt zwischen 55 und
60 Jahren. Der OLP wird in sechs verschiedene Formen aufge-
teilt, (a) der am besten bekannte retikuldre Typ, (b) der papulére
Typ, (c) der belagsdhnliche («plaque-like») Typ, (d) der atrophi-
sche Typ, (e) der ulzerative Typ sowie (f) der selten auftretende
bulldse Typ (ANDREASEN 1968). Die drei letztgenannten Formen
werden unter dem Begriff erosiver Lichen planus subsummiert,
da diese dem Patienten Beschwerden verursachen kénnen. Die
Spannbreite der Symptomatik reicht von leicht brennenden
Schmerzen beim Essen bis zur volligen Unfahigkeit, geformte
Nahrung zu sich zu nehmen oder eine addquate Mundhygiene
zu betreiben. Der OLP ist weiter dadurch charakterisiert, dass
er beim gleichen Patienten in verschiedenen Formen und an
verschiedenen Lokalisationen auftreten kann, wobei das Pla-
num bukkale am héufigsten befallen ist, gefolgt von der Gingi-
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va, der Zunge und dem Gaumen. In den letzten 10 Jahren sind
zunehmend Berichte {iber orale lichenoide Léasionen (OLL) er-
schienen, die klinisch und histopathologisch dhnliche Verande-
rungen wie der OLP zeigen und von diesem sowohl klinisch als
auch histopathologisch manchmal schwer zu unterscheiden sind.
Im ersten Teil dieser Arbeit sind die verschiedenen klinischen
Manifestationen, histopathologische und &tiologische Aspekte
sowie der Langzeitverlauf des OLP im Detail beschrieben wor-
den (BUSER et al. 1997). Im vorliegenden Teil 2 werden nun die
verschiedenen Behandlungsmoglichkeiten diskutiert, die auf
drei kiirzlich erschienenen Ubersichtsartikeln basieren. Zudem
wird das aktuelle Therapiekonzept fiir den asymptomatischen
und den symptomatischen, erosiven OLP vorgestellt, welches
an der Klinik fir Oralchirurgie und Stomatologie der Universi-
tat Bern zur Anwendung gelangt.

2. Behandlungsméglichkeiten

Die vorliegende Ubersicht basiert auf drei Ubersichtsartikeln
tiber den OLF, die in den letzten Jahren publiziert worden sind
(EISEN 1993, NISENGARD 1996, SCULLY et al. 1998).

2.1 Corticosteroide

Corticosteroide sind immer noch die effektivsten und niitzlichs-
ten Medikamente in der Behandlung des OLP, hauptsdchlich
fiir Patienten mit erosiven Formen des OLP. Viele, jedoch nicht
alle Patienten kénnen mit Corticosteroiden erfolgreich behan-
delt werden. Man unterscheidet die topische, die intraldsionale
und die systemische Therapie.

Topische Applikation

In den meisten Fallen wird heute die topische Applikation be-
vorzugt, entweder in Form einer Salbe, eines Gels oder einer
Orabase-Haftpaste. Anfanglich waren relativ schwach wirksa-
me Prédparate verflighar, wie Hydrocortison, gefolgt von dem
potenteren Triamcinolon (Kenacort®), welches bereits einen po-
sitiven Effekt auf ulzerative Lasionen zeigte (RUSHTON 1962, ZE-
GARELLI et al. 1969). Das noch starker wirksame Medikament
Betamethason (Betnesol®) ergab dramatisch bessere Resultate,
wie mehrere kontrollierte Studien belegten (CAwsON 1968, TYL-
DESLEY & HARDING 1977, GREENSPAN et al. 1978).

In den letzten Jahren wurden so genannte superpotente fluori-
dierte Corticosteroide zur topischen Behandlung von dermato-
logischen Erkrankungen eingefiihrt. Mehrere Studien berichte-
ten von erfolgreichen Resultaten in der Behandlung des erosi-
ven OLP mit Fluocinonide in Form von Gels und Adhaésivpas-
ten (SILVERMANN et al. 1991). Fluocinonide ergab im Vergleich
mit Triamcinolon bessere Resultate (THONGPRASOM et al. 1992).
Es konnten keine besseren therapeutische Effekte von Adhésiv-
Pasten im Vergleich mit Gels nachgewiesen werden (GERALDEZ
et al. 1989). Fluocinonide-Gels oder -salben haben sich als The-
rapie der ersten Wahl fiir den erosiven OLP bewéhrt. Diese Cor-
ticosteroide erwiesen sich bei der Applikation auf die Mund-
schleimhaut als sicher. PLEMMONS et al. (1990) bestdtigten die
Sicherheit des 0,05%igen Fluocinonide-Gels (Lidex®, nicht
IKS-registriert) in der Anwendung von 1,5 g taglich wahrend
drei Wochen auf erosive OLP-Léasionen. Basierend auf Messun-
gen des Serum- und Urinspiegels von Cortison bei Patienten
mit erosivem OLP und Kontrollpatienten konnten die Autoren
keine Zeichen einer Nebennierenrindensuppression nachwei-
sen. Trotzdem ist Vorsicht bei der topischen Anwendung von
Corticosteroiden tiber ldngere Zeit geboten, da nicht alle ohne
systemische Nebenwirkungen sind (LEHNER & LYNE 1969). Auch
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kann eine sekundare Candidiasis verursacht werden, weshalb
regelmassige Nachkontrollen indiziert sind (VINCENT et al. 1990).
Clobetasol gilt als das stérkste topische Corticosteroid und wurde
von LOzZADA-NUR & HUANG (1991) in einer Studie in Form von
Clobetasol Propionat 0,025% bei Patienten mit erosivem OLP mit
sehr gutem Erfolg eingesetzt. Clobetasol war im Vergleich mit
Fluocinonid besser wirksam (LOZADA-NUR et al. 1994).

Trotz ermutigenden Resultaten werden nicht bei allen Patienten
Schmerzfreiheit oder eine Abheilung der ulzerativen Lésionen
erreicht. Es ist unklar, weshalb die Reaktion auf die topische
Corticosteroid-Therapie so variabel ist. Mogliche Erklarungen
sind die mangelhafte Patienten-Compliance, die technische
Schwierigkeit der addquaten Applikation in der Mundhdhle
und das Problem des optimalen Kontaktes der Wirksubstanz
mit der befallenen Schleimhaut.

Intraldsionale Injektion

Die intraldsionale Injektion von Corticosteroiden hat sich als ef-
fektiv erwiesen, insbesondere als ergdnzende Therapie bei feh-
lendem Erfolg der topischen Applikation. In einer Studie von
VINCENT el al. (1990) wurden 10 bis 20 mg Triamcinolon Aceto-
nid in einer Lidocainlosung (2%) erfolgreich in der Behandlung
von nicht heilenden ulzerativen Lasionen eingesetzt, die nicht
auf topische oder systemische Steroide angesprochen hatten.
Allgemeinmedizinische Kontraindikationen miissen bei der in-
traldsionalen Corticosteroidapplikation berticksichtigt werden.
Gehaufte intraldsionale Injektionen kénnen zu einer ungewoll-
ten systemischen Wirkung fithren. Atrophie des Gewebes und
sekundéare Candidiasis sind mogliche lokale Komplikationen.

Systemische Applikation

Obwohl kontrollierte Doppelblindstudien bisher fehlen, spricht
die gehdufte klinische Anwendung der systemischen Cortico-
steroide bei OLP fiir ihre erfolgreiche Wirkung. Thre Anwen-
dung sollte jedoch auf schwere Krankheitsbilder mit akuter
Exazerbation beschrankt bleiben. Verschiedene Studien konn-
ten ndmlich keinen statistisch signifikanten Unterschied zwi-
schen der systemischen und topischen Applikation aufzeigen
(VINCENT et al. 1990, SILVERMANN et al. 1991). Empfohlene Dosen
sind 30 bis 60 mg Prednison taglich fiir 2 bis 3 Wochen je nach
Schweregrad der Erkrankung (EISEN 1993). Unerwiinschte sys-
temische Wirkungen sind haufig und werden schon bei einer
2-wochigen Anwendung beobachtet. Dies sind meistens gas-
trointestinale Beschwerden, Polyurie, Insomnie, Stimmungs-
schwankungen, Hypertonie und diabetische Stoffwechsellage.
Wegen den allgemeinmedizinischen Kontraindikationen und
unerwiinschten Nebenwirkungen sollte die systemische Corti-
costeroidtherapie in der Regel durch den Internisten, Dermato-
logen oder Hausarzt iiberwacht werden.

2.2 Retinoide

Topische und systemische Retinoide wurden ebenfalls erfolg-
reich bei Patienten mit OLP eingesetzt. Retinoide sind synthe-
tische Vitamin-A-Analoge mit einem Effekt auf die Keratinisa-
tion der Haut und Schleimhaut, beispielsweise Etretinat,
Acitretin oder Fenretinid. Vor allem die systemische Applikation
von Etretinat hat sich als effizient erwiesen, die Resultat sind
jedoch zum Teil widerspriichlich (EiSEN 1993). Unerwtiinschte
Wirkungen wie Cheilitis, Pruritus, Desquamation im Bereich
der Hénde, Paronychie und Haarverlust werden haufig gese-
hen. Aus diesem Grund sollten die Retinoide fiir therapiere-
fraktdre Falle reseviert bleiben, welche nicht auf Corticosteroide
ansprechen. Ein neueres Retinoid, Temarotene, soll weniger



Toxizitdt aufweisen, muss jedoch noch weiter getestet werden
(EISEN 1993).

2.3 Cyclosporin

Die Substanz Cyclosporin unterdriickt die T-Helfer-Zellen, wel-
che einen bedeutenden Anteil des subepithelialen lympho-
zytdren Infiltrates beim Lichen planus darstellen, und gehort
deshalb in die Gruppe der Immunsuppressiva. Es wurde beim
OLP einerseits systemisch als Tablette und andererseits als to-
pische Mundspiillosung eingesetzt. Die Literatur berichtet wi-
derspriichlich tiber die Effektivitdt der Cyclosporin-Therapie
(PIGATTO et al. 1990, FRANCES et al. 1988, HARPENAU et al. 1995,
JUNGELL & MALMSTROM 1996). Die Studien beinhalteten jedoch
meist kleine Patientenzahlen und arbeiteten mit unterschiedli-
chen Dosierungen. Die enorm hohen Kosten der Therapie mit
Cyclosporin sind als grosser Nachteil in Betracht zu ziehen.
Weitere klinische Forschung ist beziiglich Applikationsart und
Kostenmanagement abzuwarten.

2.4 Andere Therapieansatze

In der Behandlung des OLP wurden auch Antimalariamedika-
mente, Antimykotika (Griseofulvin, Imidazole) und Antibiotika
(Doxycycline) eingesetzt. Die Photochemotherapie mit 8-Me-
thoxypsoralen und langwelligem UV-Licht (PUVA), die bei der
Psoriasis erfolgreich zur Anwandung kommt, wurde auch beim
OLP getestet. Diese Therapieansédtze haben jedoch nur eine
untergeordnete Bedeutung in der Behandlung des OLP (EISEN
1993, NISENGARD 1996).

Im Rahmen der chirurgischen Behandlung wurde von erfolgrei-
chen Resultaten in der Anwendung von freien Gingivatrans-
plantaten bei desquamativen Verdnderungen berichtet (CHAIKIN
1980). Kryochirurgie wurde auch in der Behandlung des OLP
eingesetzt (Loitz & O’LEARY 1986). Als Nachteil muss hierbei
die Gewebedestruktion und die Morbiditdt angefithrt werden.
Zudem konnen chirurgische Manipulationen zur Auslésung
von neuen Lasionen fiihren (Kobner-Phdnomen). Dasselbe gilt
auch fiir die blosse Exzision mit dem Skalpell. Als Alternative
zum Skalpell wurde der CO,-Laser angewendet (FRAME et al.
1984, HORCH et al. 1986). Die postoperative Phase war gekenn-
zeichnet durch minimale Schmerzen und Gewebekontraktion.
Aber wie auch bei den anderen chirurgischen Behandlungsme-
thoden traten haufig Rezidive des OLP auf. Die chirurgische
Behandlung, heutzutage bevorzugt mit dem CO,-Laser, stellt
jedoch beim Vorliegen von dysplastischen Lasionen die ada-
quate Therapie dar.

3. Aktuelles Therapiekonzept

Im Folgenden wird das aktuelle Therapiekonzept vorgestellt,
welches seit rund vier Jahren in unserer stomatologischen
Sprechstunde zur Anwendung gelangt. Dieses Konzept beruht
im Wesentlichen auf der langjahrigen klinischen Erfahrung des
Stomatologischen Zentrums am Baylor College of Dentistry in
Dallas/USA.

Bei diesem Therapiekonzept wird bewusst zwischen Patienten
mit einem asymptomatischen und einem symptomatischen
OLP unterschieden, da Patienten mit erosivem OLP im Gegen-
satz zum asymptomatischen zusatzliche Abklarungen und eine
weiterfiihrende medikamentose Therapie benotigen.

3.1 Management des asymptomatischen OLP

Wie bei jeder stomatologischen Abkldrung steht zu Beginn der
ersten Untersuchung eine ausfiihrliche Anamnese des Patien-

Oraler Lichen Planus

ten. Neben den allgemeinmedizinischen Fragen muss gezielt
nach Hauterkrankungen gefragt werden, um allenfalls Hinwei-
se auf einen kutanen Lichen planus zu erhalten. Bei OLP-Pa-
tienten wird wieder vermehrt auch eine Stresskomponente
diskutiert, weshalb die Patienten auch diesbeziiglich nach fami-
lidgren oder beruflichen Stresssituationen befragt werden sollten
(FIGGENER et al. 1990, BURKHART et al. 1996). Daneben ist eine
genaue Liste der Medikamente aufzunehmen, die durch den
Patienten regelmdssig eingenommen werden. Hier sind speziell
Psychopharmaka und Schlafmittel zu erwédhnen, die als Neben-
wirkung oft zu einer Reduktion des Speichelflusses fithren kon-
nen. In den letzten 10 Jahren sind zahlreiche Berichte tiber ei-
nen Zusammenhang zwischen OLP und einer chronischen
Lebererkrankung, speziell Hepatitis C, erschienen. Dieser Zu-
sammenhang konnte in klinischen Studien in Stideuropa (Ita-
lien und Spanien) und Japan erhértet werden (GISED 1990),
wiahrend andere Studien in Grossbritannien und in den USA
dies nicht bestdtigten (Ubersicht s. SCULLY et al. 1998). Aus die-
sem Grund ist eine spezielle Befragung der Patienten nach einer
Lebererkrankung, im speziellen Hepatitis C, von besonderer
Bedeutung.

Bei der Befundaufnahme werden nach einer systematischen In-
spektion der Gesichtshaut und der intraoralen Weichgewebe
speziell die Schleimhautareale einer genaueren Untersuchung
unterzogen, die eine lichenoide Verdnderung zeigen. Lokalisa-
tion, Ausdehnung und Oberflichenbeschaffenheit der Schleim-
hautldsionen sind genau im Patientendossier festzuhalten. Eine
allfallige Kongruenz dieser Lasionen zu Amalgamfiillungen,
Goldkronen und/oder Teilprothesen ist zu {iberpriifen. Zudem
muss die Restbezahnung inklusive prothetischer Zahnersatz
auf lokal irritative Faktoren wie scharfe Kanten iiberpriift wer-
den. Aus Vergleichsgriinden zu spéteren Recall-Untersuchun-
gen ist eine fotografische Dokumentation der OLP-Léision
empfehlenswert.

Auf Grund der Befundaufnahme kann eine klinische Verdachts-
diagnose gestellt werden, was beim eher seltenen papuldren
und viel haufigeren retikuldren Typ des OLP in der Regel kein
Problem darstellt. Beim belagsdhnlichen Typ konnen sich
Schwierigkeiten ergeben, da dieser oft einer Leukoplakie gleicht.
Zur Bestatigung der klinischen Verdachtsdiagnose empfiehlt sich
eine Probebiopsie mit histopathologischer Befundung. Damit
kann die Diagnose gesichert werden, was nicht zuletzt aus versi-
cherungstechnischen Griinden von Bedeutung ist. Bei einem
papuldren oder retikuldren OLP kann jedoch auf Wunsch des
Patienten auch auf eine Probebiopsie verzichtet werden.

Bei einem asymptomatischen OLP eribrigt sich in der Regel ei-
ne Therapie. Es kann hoéchstens notwendig sein, lokal irritative
Faktoren wie scharfe Kanten zu eliminieren. Im Vordergrund
steht eine detaillierte Information der Patienten iiber die Er-
krankung des OLP. Diese miissen iiber die relative Harmlosig-
keit und den chronischen Charakter der Erkrankung orientiert
werden. Ebenso miissen sie auf eine mogliche Verdnderung der
klinischen Erscheinungsform mit Auftreten von Symptomen
und auf eine mégliche, wenn auch seltene maligne Entartung
hingewiesen werden. Diese Informationen gentigen in der Re-
gel, um die Patienten von der Notwendigkeit eines jahrlichen
stomatologischen Recalls zu iiberzeugen.

3.2 Management des symptomatischen OLP

Bei einem symptomatischen OLP bleiben die grundsatzlichen
Abkldrungen bei der Anamnese und Befunderhebung gleich, es
sind jedoch oft zusdtzliche Untersuchungen zur Abgrenzung
von anderen Erkrankungen notwendig. Bei der Anamnese soll
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Abb.1a  OLP bei chronischer Hepatitis C: Die Zunge zeigt atro-
phisch gerétete Areale, umgeben von hyperkeratotischen, weisslich
retikuldren und z.T. belagséhnlichen Verénderungen.

Fig. 1Ta  LPB associé a une hépatite C: au niveau de la langue, a no-
ter des plages atrophiques, érythémateuses, entourées de zones de
lésions hyperkératosiques, blanchétres, réticulaires, dont certaines
en «tache de bougie».

Abb. 1c
spricht einer vorwiegend atrophischen Form des OLP.

Die starke Rétung der palatinalen Gingiva propria ent-

Fig. 1c  L'érythéme marqué de la gencive attachée du cété palatin
correspond a une forme & prédominance atrophique du LPB.
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Abb. 1b  Die Lédsion am harten Gaumen zeigt die fiir den OLP typi-
schen retikuldren weisslichen Streifen neben atrophischen geréteten
Zonen.

Fig. 1o La lésion sur le palais dur illustre les stries réticulaires blan-
chétres caractéristiques du LPB ainsi que des zones atrophiques.

Abb. 1d  Die Schleimhautverénderung an der Wangeninnenseite
links ist charakterisiert durch die weissliche netzartige Streifung. Da-
neben finden sich atrophische gerdtete Areale.

Fig. 1d  Cette lésion de la muqueuse jugale du cété gauche se ca-
ractérise par un réseau de stries blanchétres. A noter également des
zones érythémateuses atrophiques.



Abb. 2a

Patientin mit ulzerativem OLP: Grossflachiges gelblich
fibrinbelegtes Ulkus mit schmaler, hochroter Randzone und diskreter
weisslicher retikuldrer Zeichnung am Zungenrand links.

Fig.2a Patiente souffrant d'un LPB ulcératif: ulcération étendue,
recouverte d'une couche de fibrine jaunitre, bordée de zones
étroites, trés érythémateuses, ainsi qu’une lésion réticulée blan-
chétre, discrete, sur le bord de la langue a gauche.

von den bereits oben aufgefiihrten Punkten noch einmal auf die
Problematik der Hepatitis C hingewiesen werden, da diese Pa-
tienten oft einen schweren erosiven OLP entwickeln. Dies wur-
de auch anhand eigener Patienten beobachtet (Abb. 1la—d). Zu-
satzlich muss bei Frauen mit einem schweren erosiven OLP
gezielt nach genitalen Lichen planus Lasionen gefragt werden
(Abb. 2a-b). Auf diese Problematik wies EIsEN (1994) hin, wobei
die Autorin iiber 22 Patientinnen mit einem erosiven OLP und
schweren vulvovaginalen Lasionen berichtete. Dieses so ge-
nannte vulvovaginale-gingivale Syndrom kann fiir die Patien-
tinnen eine schwerste Beeintrachtigung der Lebensqualitat dar-
stellen und ist sehr schwierig zu therapieren. Die Autorin
folgerte, dass dieses Problem bis heute unterschatzt worden sei,
da Zahnédrzte meist nicht nach genitalen Lasionen fragen,
wahrend Gynékologen in der Regel die Mundhohle nicht un-
tersuchen. Aus diesem Grund sollte eine gynékologische Unter-
suchung veranlasst werden, falls sich bei der Anamnese Hin-
weise fiir eine solche Problematik ergeben.

Bei der Befunderhebung wird gleich vorgegangen, wie oben be-
reits dargelegt. Ein spezielles Augenmerk soll auf Verdanderungen
im Kontaktbereich mit Amalgamfiillungen, aber auch Goldkro-
nen oder Teilprothesen, gelegt werden, da diese recht oft einen
bestehenden OLP verstarken und erosive Lasionen verursachen
konnen, speziell im Planum bukkale und am Zungenrand.

Zur Sicherung einer klinischen Verdachtsdiagnose muss eine
Probebiopsie als obligat gefordert werden. Der OLE, speziell die
erosive Form, wird heute allgemein als prdkanzerdse Risikoer-
krankung («precancerous condition») anerkannt mit einer Ent-
artungsrate zwischen 1,2 bis 3,3% (SILVERMANN et al. 1985,
HOLMSTRUP et al. 1988, SILVERMANN et al. 1991, BARNARD et al.
1993). Aus diesem Grund miissen dysplastische Verdnderungen
des Epitehls ausgeschlossen werden. Die Probebiopsie sollte an
der Stelle entnommen werden, die am verddchtigsten erscheint,
was eine grosse stomatologische Erfahrung des Klinikers vo-
raussetzt. Eventuell sind Biopsien auch von mehreren Lokalisa-
tionen notwendig.

Bei einem erosiven OLP der Gingiva ergeben sich gelegentlich
Schwierigkeiten bei der Diagnosestellung. Das klinische Er-
scheinungsbild der so genannten desquamativen Gingivitis kann
differentialdiagnostische Probleme verusachen, speziell dann,
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Abb.2b  Die Wangenschleimhaut links zeigt eine dhnliche Lasion:
Grossflachiger Schleimhautdefekt wiederum mit weisslichn hyperke-
ratotischen Streifen im anterioren Anteil.

Fig.2b  La muqueuse jugale gauche est le siége d’une lésion simi-
laire: atteinte étendue de la muqueuse bordée d’une zone blan-
chétre hyperkératosique intéressant la partie antérieure de la lésion.

wenn die Erkrankung primar auf die Gingiva begrenzt ist. Hin-
ter einer desquamatischen Gingivitis verbirgt sich meist ein
erosiver OLP oder ein vernarbendes Schleimhautpemphigoid
(MARKOPOULOS et al. 1996). In Frage kommen aber auch, ob-
wohl deutlich seltener, ein Pemphigus vulgaris, ein Lupus
erythematodes oder eine lineare IgA-Dermatose (SCULLY et al.
1998). Um diese Autoimmunerkrankungen auszuschliessen,
wird grundsitzlich eine direkte, eventuell auch indirekte Im-
munfluoreszenz-Untersuchung durchgefiihrt.

Die Behandlung richtet sich nach dem Schweregrad der Sym-
ptomatik. Eine kurative Therapie ist zurzeit nicht verfiigbar, da
die Ursache der Erkrankung nicht bekannt ist. Immunmodulie-
rende Massnahmen kénnen die Symptome jedoch deutlich lin-
dern. Bei allen Patienten mit erosivem OLP wird neben der Eli-
mination von lokal-irritativen Faktoren eine Optimierung der
Mundhygiene angestrebt, da dies in der Regel zu einer Besse-
rung der Symptomatik fithrt (HOLMSTRUP et al. 1990). Die me-
chanische Plaquekontrolle kann jedoch bei ulzerativen Lésio-
nen der Gingiva erschwert sein, weshalb in diesem Fall initial
Chlorhexidinspiilungen und topische, in seltenen Féllen auch
systemische Corticosteroide eingesetzt werden, um eine Abhei-
lung der Gingiva zu erzielen. Anschliessend kann eine scho-
nende, aber effektive mechanische Plaquekontrolle einsetzen,
welche durch einen engmaschigen Recall bei der Dentalhygie-
nikerin unterstiitzt wird.

Beim Vorliegen von erosiven OLL- oder OLP-Kontaktldsionen
mit Amalgamfiillungen empfiehlt sich der konsequente Amal-
gamersatz, speziell wenn Patienten einen positiven Patch-Test
auf Amalgambestandteile aufweisen (BUSER et al. 1992). Aber
auch Patienten mit negativem Patch-Test haben eine deutliche
Verbesserung der Symptomatik nach Amalgamersatz gezeigt
(HENRIKSSON et al. 1995). Auf diese Problematik soll im dritten
Teil dieser Arbeit im Detail eingegangen werden.

Bei der medikamentdsen Therapie wird der Einsatz von Corti-
costeroiden klar bevorzugt. Dabei kommt meist ein Fluocino-
nid-Gel zum Einsatz (Lidex® 0,05%), das 3—4 mal taglich durch
den Patienten auf den erkrankten Schleimhautbezirken appli-
ziert wird. Dies fithrt in der Regel zu einer raschen Linderung
der Beschwerden und zu einer deutlichen Besserung des klini-
schen Erscheinungsbildes (s. Patienten 1 und 2). Falls diese The-
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Abb.3a  Patientin mit atrophischem OLF, Anfangsbefund: Vor der
Therapie ist die Gingiva propria der Unterkiefer-Front gerétet und
glasig aufgeschwollen.

Fig.3a  Patiente souffrant d'un LPB atrophique; situation initiale:
avant le traitement, la gencive attachée de la région antérieure du
maxillaire inférieur est érythémateuse et cedématiée; a noter |'as-
pect brillant de la surface lésionnelle.

Abb.3b  In der Oberkieferfront ist v.a. die zentrale Papille befallen.
Bei genauer Inspektion erkennt man neben den atrophischen Area-
len auch hyperkeratotische Verédnderungen.

Fig.3b  Au niveau du maxillaire supérieur, c’est surtout la papille
centrale qui est touchée. Linspection détaillée révéle, outre des
zones atrophiques, des plages hyperkératosiques.

Abb. 3c/3d  Beidseits retromolar mit Ausdehnung nach bukkal dominieren die Ldsionen mit Rtung kombiniert mit weisslicher Streifung.

Fig. 3c/d
chétres.

rapie nicht zu einer Besserung fiihrt, konnen noch stirkere,
topische Corticosteroid-Praparate wie Clobetasol (Temovate®)
oder Betamethasone (Diprolene®) kurzfristig angewendet wer-
den. Bei ganz akutem, schwerem Krankheitsbild kann eine sys-
temische Steroidgabe (Prednison 40-60 mg/d initial mit aus-
schleichender Dosierung) indiziert sein, wobei diese Behand-
lung prinzipiell durch den Dermatologen, Internisten oder
Hausarzt durchgefiihrt und tiberwacht wird. Sobald die syste-
mische Behandlung zu einer Besserung der Beschwerden fiihrt,
wird auf die Lokalbehandlung mit Lidex® umgestellt. Die Pati-
enten werden in der Langzeittherapie angewiesen, das Gel nur
dann einzusetzen, wenn Beschwerden vorhanden sind. Die kli-
nische Erfahrung zeigt, dass die Patienten lernen, mit der chro-
nischen Erkrankung umzugehen und das Lidex-Gel unter dem
Motto «so viel als notig, so wenig wie méglich» einzusetzen.
Bei lokal begrenzten, chronisch ulzerativen OLP Lasionen im
Planum bukkale wird gelegentlich eine intraldsionale Corti-
costeroid-Applikation (Triamcinolon 10-20 mg gemischt mit
2%-Lidocain Losung) verwendet, falls die Lésion auf die topi-
sche Behandlung nicht gut anspricht oder die Patienten eine

176 Schweiz Monatsschr Zahnmed, Vol 111: 2/2001

Les régions rétromolaires des deux cétés montrent essentiellement des lésions érythémateuses associées a des stries blan-

schlechte Compliance zeigen. Diese Behandlung muss meist
2-3-mal wiederholt werden und zeigt im Einzelfall gute klini-
sche Ergebnisse (Abb. 5a—c).

Es wird auch iiber eine erhéhte Pravalenz von Candida-Infektion
bei OLP-Patienten und bei Corticosteroid-Therapie berichtet
(s. Ubersicht bei Scutty et al. 1998). Zudem kénnen die Symptome
des OLP bei einer Candidiasis verstarkt werden. Bei einem klini-
schen Verdacht fiir eine Candidiasis und bei einem schlechten An-
sprechen auf die Corticosteroidtherapie erfolgt eine Abstrichunter-
suchung (Microstix Candida, Bayer®) und bei positivem Ergebnis
eine antimykotische Therapie mit Nystatin oder Ketoconazol.
Falls die histopathologische Untersuchung eine dysplastische
Veranderung des Epithels bis hin zum Carcinoma in situ ergibt,
ist eine Entfernung mit dem Skalpell oder dem CO,-Laser zu
empfehlen, was natirlich nur bei Lasionen méglich ist, die in
der Ausdehnung klar begrenzt sind (Abb. 6a-d). Dysplastische
Veranderungen stellen dann ein grosses therapeutisches Prob-
lem dar, wenn Patienten grossflachige OLP-Léasionen an ver-
schiedenen Lokalisationen aufweisen, speziell bei ausgedehn-
ten gingivalen Lésionen.
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Abb. 3e-3h  Dieselbe Patientin wie in den Abb. 3a-3d zeigt nach
der Therapie eine deutliche Besserung der Lésionen.

Fig.3e-h La méme patiente que dans les Fig. 3a-d; situation
aprés traitement: on notera une nette amélioration des lésions.

4. Kasuistik
Patient 1: Frau B. A. 1944

Bei diesem Fall handelt es sich um eine zur Zeit der Diagnose-
stellung 51-jahrige Patientin. Die Patientin wurde wegen seit
5 Jahren bestehenden Beschwerden beim Essen und Trinken von
ihrem Privatzahnarzt tiberwiesen. Die allgemeinmedizinische
Anamnese ergab eine Ostrogensubstitution und eine Allergie
auf verschiedene Metalle.

Im Befund zeigte sich im Planum bukkale beidseits und in der
vestibuldren Umschlagsfalte im Bereich der Unterkiefermola-
ren sowie im Bereich der Gingiva propria der Ober- und Unter-
kieferfront atrophische und retikuldre L&sionen eines OLP
(Abb. 3a—d). Es bestand eine topografische Beziehung zu den
Amalgamfiillungen und eine Gingivitis, verursacht durch eine
mangelhafte Plaquekontrolle. Unter der Behandlung mit Lidex®
(0,05%), Verbesserung der Mundhygiene und Amalgamersatz
konnten die atrophischen Lasionen in retikuldre tibergefiihrt
werden, und die Patientin war in relativ kurzer Zeit beschwer-
defrei (Abb. 3e-h). Die Nachkontrolle 3 Jahre spater zeigte un-
verdnderte Verhaltnisse.

Patient 2: Herr T. H. 1946

Dieser zur Zeit der Diagnosestellung 50-jahrige Patient verspiirte
Beschwerden beim Essen von scharfen Speisen und war tiber die
Schleimhautverdnderung beunruhigt. Die allgemeinmedizini-
sche Anamnese war unauffallig. Der Befund zeigte ausgedehnte
retikulédre, z.T. atrophische und vereinzelt sogar ulzerative La-
sionen im Planum bukkale beidseits und auf der Unterlippe
(Abb. 4a-b). Es bestand eine Kongruenz mit Amalgamfiillungen.
Die Amalgamfiillungen, die in Kontakt mit den Lasionen stan-
den, wurden durch Komposit ersetzt. Die Lasionen zeigten unter
Lidex®-Gel 0,05% eine deutliche Besserung, und der Patient war
innert kurzer Zeit beschwerdefrei. (Abb. 4c—d)

Patient 3: Frau L. M. 1932

Die Patientin wurde uns 1996 wegen eines OLP zugewiesen.
Die Patientin gab in der Anamnese eine medikamentds be-
handelte Hypertonie und Hyperurikidmie an und nahm Ostro-
gene und Schlafmittel ein. Zudem bestand eine Psoriasis vul-
garis. Im Planum bukkale beidseits zeigten sich weisslich
retikuldre, z.T. rotlich atrophische und zentral ulzerative La-
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Abb. 4a  Patient mit retikuldrem, z.T. erosivem OLP, Anfangsbefund:
Die Wangenschleimhaut rechts weist eine &hnliche Lasion auf, welche
durch eine weissliche Streifung in Girlandenform charakterisiert ist.
Abb.4b  Die Unterlippe zeigt neben zentralen atropischen Veran-
derungen vorwiegend retikulédre im randsténdigen Bereich.

Fig.4a  Patient souffrant d'un LPB réticulaire, en partie érosif; situa-
tion initiale: la muqueuse jugale du cété droit est le siége d’une lésion
similaire qui se caractérise par des stries blanchétres et festonnées.
Fig.4b La lévre inférieure est atteinte de lésions atrophiques au
centre et & prédominance réticulaire dans les parties marginales.

sionen (Abb. 5a). Die Patientin hatte ein Liickengebiss, das mit
schlecht sitzenden Teilprothesen versorgt war. Die ulzerativen
Léasionen zeigten unter der topischen Applikation von Lidex®
(0,05%) praktisch keine Besserung. Deshalb erfolgte nach ein-
einhalb Jahren die intraldsionale Injektion von insgesamt
3X30 mg Kenacort®in 2% Lidocain. Erst unter dieser Therapie
heilte das grossflachige Ulkus ab, und die Schleimhaut zeigte
nur noch retikuldre, teilweise atrophische OLP-Lasionen
(Abb. 5b).

Patient 4: Herr C. A. 1946

Der 52-jahrige Patient wurde von der Dermatologischen Klinik
zur bioptischen Sicherung der Diagnose eines OLP {iberwiesen.
Er litt an einem so genannten Sapho-Syndrom (HLA-assoziier-
te Erkrankung mit Akne, aseptischen Osteomyelitiden, sterno-
claviculdrer Hyperostose usw.). Der Befund zeigte im Planum
bukkale links sowie am Zungenrand beidseits grosse ulzerative
Lasionen mit gerdteter Randzone und weisslicher radidrer
Streifung (Abb. 6a, b). Die bioptische Untersuchung ergab die
Diagnose eines OLP mit dysplastischen Verdnderungen des
Epithels. Beide Lasion wurden deshalb mit dem CO,-Laser ex-
zidiert. Die Lasionen heilten, ohne grosse Beschwerden zu ver-
ursachen und mit nur minimer Kontraktion ab (Abb. 6¢, d).
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Abb.4c/4d  Derselbe Patient wie in den Abb. 4a/4b zeigt eine
deutliche Riickbildung der Lésionen: Teilweise sind noch Verénde-
rungen erkennbar.

Fig.4c/d  Le méme patient que dans les Fig. 4a/b; situation aprés
traitement: on notera une nette régression des lésions, bien qu’en
partie des plages réticulaires soient encore présentes.

5. Zusammenfassung

Der orale Lichen planus ist eine hdufige Erkrankung der Mund-
schleimhaut. Die Atiologie der Erkrankung ist nach wie vor un-
bekannt, wobei heute ein multifaktorielles Geschehen ange-
nommen wird, welches speziell die T-Lymphozyten einbezieht.
Es ist bis heute keine kurative Therapie verfiigbar, wobei
immunmodulierende Massnahmen helfen, die Symptome bei
einem erosiven OLP zu lindern. Patienten mit einem asympto-
matischen OLP bediirfen in der Regel keiner Therapie, sollten
jedoch nach eingehender Information iiber die Erkrankung ein-
mal jahrlich stomatologisch nachkontrolliert werden (Tab. I)

Das Management eines erosiven OLP kann mitunter therapeu-
tische Probleme bereiten. ImVordergrund steht nach wie vor die
topische Applikation von Corticosteroiden. Medikament erster
Wahl ist ein Fluocinonid-Gel (Lidex® 0,05%), das meist zu einer
raschen Linderung der Symptomatik fiihrt. Bei therapieresis-
tenten Fallen kénnen kurzfristig noch starkere Praparate einge-
setzt werden wie Clobetasol oder Betamethason. Eine syste-
mische Medikation mit Prednison kommt selten bei ganz
schweren Krankheitsbildern zum Einsatz und sollte durch ei-
nen Mediziner {iberwacht werden. Der Einsatz von alternativen
Medikamenten wie zum Beispiel Retinoiden oder Cyclosporin
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Abb.5a  Patientin mit ulzerativem OLP: Die Wangenschleimhaut
rechts weist ein monatelang persistierendes Ulkus auf. Die Rétung und
weissliche retikuldre Streifung in der Randzone sind typisch fiir den OLP.

Fig.5a  Patiente souffrant d’un LPB ulcératif: la muqueuse jugale
du coté droit est le siege d’une ulcération ayant persisté des mois
durant. L'érythéme et les stries blanchétres sont typiques du LPB.

Abb.5b  Dieselbe Patientin wie in Abb. 5a: Nach intraldsionaler In-  Fig.5b  La méme patiente que dans la Fig. 5a: aprés injection in-
jektion von Kenacort® ist die Ulzeration abgeheilt. Die Atophie und  tralésionnelle de Kenacort®, |'ulcération centrale est guérie. Par
Hyperkeratose sind jedoch noch deutlich erkennbar. contre, I'atrophie et I'hyperkératose sont encore présentes.

Abb. 6a/6b  Patient mit ulzerativem OLP, Anfangsbefund: Die Wangenschleimhaut links und der Zungenrand rechts zeigen ulzerative L4-
sionen mit R6tung und weisslicher Streifung in der Randzone.

Fig. 6a/b  Patiente souffrant d’un LPB ulcératif; situation initiale: la muqueuse jugale du cété gauche et le bord gauche de la langue sont
siéges de lésions ulcératives accompagnées d’un érythéme et de stries blanchétres dans les régions marginales.

2 -,
iy

Abb. 6c/6d  Derselbe Patient wie in Abb. 6a/6b: Nach Behandlung mit dem CO,-Laser kann in der Wangenschleimhaut nur eine diskrete
Narbe erkannt werden. Der Zungenrand rechts zeigt eine vollsténdige Abheilung.

Fig.6c/d  Le méme patient que dans les Fig. 6a/b: aprés traitement par laser au CO;, seule une discréte cicatrice persiste au niveau de la
muqueuse jugale. La lésion intéressant le bord de la langue du cété gauche a complétement guéri.
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Tab.| Management des OLP

Aktuelle Beschwerden:

Allgemeinerkrankungen:

Candida-Nachweis:
Probebiopsie:

Immunfluoreszenzanalyse:

Anamnese

— Dauer der Beschwerden

— Lokalisation

— Intensitat und Qualitat

— Auslosende Faktoren

— Hauterkrankungen

— Genitaler Lichen planus

— Diabetes mellitus

— Lebererkrankungen/Hepatitis C
— Autoimmunerkrankungen

¢ Psychosoziale Situation: — Stressfaktoren
¢ Medikamente: — Psychopharmaka
— Schlafmittel
e Risikofaktoren: — Nikotingenuss
— Alkoholkonsum
Befund
e Klinische Untersuchung: — Ausdehnung
— Lokalisation

— Oberflichenbeschaffenheit

— Mechanisch-irritative Faktoren

— Kontakte zu Amalgamfiillungen

— BeiVerdacht auf Candidiasis

— Bei papularem/retikularem Typ fakultativ,
ansonsten obligat

— Bei erosiven Formen zum Ausschluss von Auto-
immunerkrankungen

Dermatologische Abklarung: — Bei Hinweis auf Hauterkrankungen

Gynékologischer Abklarung: - Bei Hinweis auf genitale Lasionen

Diagnose

Therapie asymptomatischer OLP
e Patienteninformation
¢ Elimination von mechanisch-irritativen Faktoren
e Amalgamersatz bei Kontaktlasionen

Therapie symptomatischer OLP

e Patienteniformation

¢ Optimierung der Mundhygiene

e Elimination von mechanisch-irritativen Faktoren

¢ Amalgamersatz bei Kontaktlasionen

e Topische Applikation von Corticosteroiden:
1. Wahl: Fluocinonid-Gel 0,05%
2. Wahl: Betamethason/Clobetasol-Gels

e Bei extrem akutem Verlauf: Kurzfristige systemische Corticosteroide
(Prednisone 40-60 mg/d)

e Bei therapieresistenten ulzerativen Lasionen: Intraldsionale Injektion
(Triamcinolon 10-20 mg)

e Uberwachung beziiglich Candidiasis; falls positiv: Antimykotische Therapie

e Bei Epitheldysplasien: Falls moglich, Exzision mit Skalpell oder CO,-Laser

v

Recall: 1X pro Jahr

werden in der Literatur kontrovers diskutiert und sind heute
von zweitrangiger Bedeutung.

Neben den lokalen Massnahmen, wie einer Optimierung der
Mundhygiene, der Elimination von mechanisch-irritativen Fak-
toren sowie dem Ersatz von Amalgamfiillungen beim Vorliegen
von Kontaktldsionen, steht eine eingehende Information der
Patient/innen tiber den chronischen Charakter der Erkrankung
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v

Recall: 3-4X pro Jahr

mit wellenférmigem Verlauf klar im Vordergrund. Zudem miis-
sen die Patienten auf das Entartungsrisiko des OLE, speziell bei
den erosiven Formen, hingewiesen werden. Dadurch ergibt sich
die Notwendigkeit, Patienten mit einem OLP regelmassig sto-
matologisch nachzukontrollieren. Wéhrend bei einem asymp-
tomatischen OLP ein jdhrliches Intervall ausreichend ist, sollte
ein erosiver OLP 3—4 mal pro Jahr kontrolliert werden.
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