
Anamnese

Eine 12-jährige Patientin wurde von ihrer 
Mutter aufgrund seit 2 Tagen bestehen-
der schmerzhafter Schleimhautläsionen 
am Gaumen vorgestellt. Der Allgemein-
zustand der kleinen Patientin war leicht 
reduziert (Abgeschlagenheit, Appetitlo-
sigkeit), der Ernährungszustand altersge-
recht. Ein traumatisches Ereignis konnte 
ausgeschlossen werden.

Die allgemeinmedizinische Anamnese 
war soweit blande. Bei gezielter Nachfra-
ge wurde angegeben, dass die kleine Pa-
tientin 3 Jahre zuvor eine schwere Ent-
zündung des Darms durchgemacht hat-
te. Diese war nach mehrwöchiger Medi-
kamentengabe durch den behandelnden 
Arzt der Kinderklinik wieder vollständig 
ausgeheilt. Seither hatten sich keine gastro-
intestinalen Symptome mehr gezeigt. 

Die Medikamentenanamnese ergab 
aktuell keine Medikation.

Klinischer Befund

Der Hauptbefund bestand in einer am har-
ten Gaumen rechts im Durchmesser ca. 
10 mm großen ovalen Läsion mit stark ge-
rötetem, dezent erhabenem Randwall und 
zentraler Ulzeration, bedeckt von Fibrin 
und Schleimextravasaten. Die angrenzende 
Mukosa war entzündlich infiltriert. Der en-
orale Befund zeigte auf der rechten Palati-
nalseite am Übergang vom harten zum wei-
chen Gaumen stark entzündete fibrinbe-
deckte aphthoide Läsionen (2–3 mm groß) 
mit hochrotem Randsaum. (. Abb. 1). Die 
Gingiva, das Parodont und die restlichen 
Schleimhautareale wiesen keine Anzeichen 
pathologischer Befunde auf. Die Taschen-

tiefen waren nicht erhöht. Das Gebiss war 
konservierend versorgt.

Diagnostik

Anhand der durchgeführten radiolo-
gischen Untersuchung konnte eine den-
togene Ursache ausgeschlossen werden.

Es wurde eine Probeexzision vom Ul-
kusgrund einschließlich seines Rand-

saums durchgeführt. Die feingeweb-
liche Untersuchung der chronischen 
Entzündung ergab eine schwergradi-
ge akute ulzeröse Stomatitis mit Ausbil-
dung von mehreren geordneten und un-
geordneten Riesenzellen innerhalb der 
Schleimextravasate ohne die vollständi-
ge Ausbildung von Epitheloidzellgranu-
lomen (. Abb. 2).
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Abb. 1 7 Klinischer 
Befund. Multiple 
stark entzündete 

 aphthoide Läsionen im 
 Bereich des weichen 

 Gaumens, mittig eine 
am harten Gaumen 

rechts im Durchmesser 
ca.  10 mm große ovale 

 Läsion mit stark gerö-
tetem Randwall und 
zentraler Ulzeration

Abb. 2 7 Histopa-
thologischer Befund. 

Schwergradige, akute 
ulzeröse Stomatitis mit 

Ausbildung von meh-
reren Riesenzellen (Rz) 

ohne vollständige Aus-
bildung von Epitheloid-

zellgranulomen. 
 (HE-Färbung)
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Aphthoide 
Mundschleimhautläsionen
Zusammenfassung
Es wird über das Auftreten von zentral ulze-
rierenden aphthoiden Läsionen der Mund-
schleimhaut bei einem 12-jährigen Mädchen 
berichtet. Diese erwiesen sich als orales Er-
scheinungsbild eines Morbus Crohn.

Schlüsselwörter
Morbus Crohn · Aphthoide Läsion · Mund-
schleimhaut · Orofaziale Granulomatose

Aphthoid lesions of 
the oral mucosa
Abstract
We report on the appearance of central ulcer-
ous aphthoid lesions of the oral mucosa in a 
12-year-old girl, which proved to be the oral 
manifestation of Crohn’s disease.

Keywords
Crohn’s disease · Aphthoid lesion ·  
Oral mucosa · Orofacial granulomatosis

D  Diagnose: Orale Manifestation 
eines Morbus Crohn

Definition

Morbus Crohn bezeichnet eine chronisch 
entzündliche transmurale Erkrankung des 
Gastrointestinaltraktes, die zusammen mit 
der Colitis ulcerosa den größten Teil der 
entzündlichen Darmerkrankungen stellt. 
Beide Krankheitsentitäten weisen dabei 
eine Inzidenz von 30–90 (Morbus Crohn) 
bzw. 40–80 (Colitis ulcerosa) pro 100.000 
Einwohnern auf. Im Gegensatz zur Coli-
tis ulcerosa zeigt der Morbus Crohn eine 
leichte Bevorzugung des weiblichen Ge-
schlechts. Das Hauptmanifestationsalter 
liegt in der zweiten und dritten Lebens-
dekade. Das Auftreten im Kindesalter wie 
im vorliegenden Fall ist selten [15]. Prin-
zipiell kann die Erkrankung im gesamten 
Gastrointestinaltrakt vom Mund bis zum 
Anus vorkommen [2]. Die bevorzugten 
Läsionen sind jedoch der Dünndarm in 
Verbindung mit dem Kolon (etwa 50%, 
Ileokolitis), der Dünndarm alleine (etwa 
30%) und das Kolon alleine (20%) [7].

Pathogenese

Die orale Manifestation des Morbus Crohn 
äußert sich in aphthoiden Läsionen der 
Mundschleimhaut. Diese sind morpholo-
gisch durch scharf begrenzte, in Ein- oder 
Mehrzahl auftretende Erosionen gekenn-
zeichnet, die zentral mit einem festhaf-
tenden pseudomembranösen Fibrinbelag 
bedeckt und meist von einem hochroten 
Randsaum umgeben sind. Die Ursache 
besteht in einer lokalen Entzündungsre-
aktion mit Vaskulitis, die zu einer Nekro-
se des Epithels führt.

Nicht jede fibrinbelegte Läsion der 
Mukosa ist jedoch eine Aphte. So kann 
eine enorale Ulzeration auch einem se-
kundären Befund durch Trauma, mecha-
nische Reizung, Hitze oder Druck ent-
sprechen [6, 10].

Differenzialdiagnose

Bei der Differenzialdiagnose ulzerie-
render Mundschleimhautveränderungen 
kommen auch infektiöse, tumoröse und 

autoimmunologische Krankheitsbilder in 
Betracht.

Virale Infektionen

Gegen eine virale Pathogenese sprach in 
dem vorgestellten Fall das klinische Feh-
len von Primäreffloreszenzen in Form von 
Bläschen und Pusteln. Bei Herpes-simplex-
Infektionen treten aphthoide Läsionen erst 
im Sekundärstadium auf. Eine Infektion 
mit Varizellen konnte aufgrund fehlender 
stammbetonter als auch enoraler poly-
morph auftretender Effloreszenzen aus-
geschlossen werden. Für das Vorliegen ei-
ner Coxsackie-Virusinfektion, die bei Kin-
dern das Krankheitsbild einer Herpangina 
oder die Hand-Fuß-Mund-Krankheit aus-
lösen können, waren die klinischen Symp-
tome untypisch. Bei Herpangina treten im 
Verlauf kleine Ulzera in Tonsillen- und 
Uvulanähe auf. Bei der Hand-Fuß-Mund-
Krankheit leiden meist Kinder an aphthoi-
den Läsionen der Mundschleimhaut neben 
den charakteristischen Erythemherden der 
Palmar- und Plantarregion. Bei unserer Pa-
tientin befanden sich die Ulzerationen mit-
tig am Gaumen, Erytheme an Händen und 
Füßen waren nicht feststellbar [10].

Morbus Behcet und Reiter-Syndrom

Gegen die Erstmanifestation eines Mor-
bus Behcet sprach das Fehlen von Ulze-
rationen im Genitalbereich und einer Iri-
dozyklitis zur vollständigen Ausbildung 
der klassischen Symptomtrias mit den 
oralen Aphten [12]. Zur Diagnose des Rei-
ter-Syndroms aus dem Kreis der rheuma-
tischen Erkrankungen, bei dem neben der 
klassische Trias Urethritis, Arthritis und 
Konjunktivitis auch orale und genitale Lä-
sionen auftreten können, fehlten die oben 
beschriebenen schwerwiegenden Haupt-
symptome [6].

Morbus Crohn

Die Anamnese einer entzündlichen Er-
krankung des Gastrointestinaltraktes in 
der Krankenvorgeschichte und das Ergeb-
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nis der Probebiopsie gaben die entschei-
denden Hinweise zur Diagnosesicherung 
der oralen Manifestation einer System-
krankheit.

Im Mund kann sich der Morbus Crohn 
als orofaziale Granulomatose (OFG) wie 
im oben beschriebenen Fall mit enoralen 
Ulzerationen manifestieren [2, 13, 8]. Ei-
ne Schwellung der Lippen und der un-
teren Gesichtshälfte mit Lymphadenitis 
sowie hyperplastischer Gingivitis fehlten 
im vorliegenden Kasus, können aber als 
weitere Symptome auftreten [11, 14]. His-
tologisch werden orofaziale Granuloma-
tosen durch ein Lymphödem der oberen 
Hautschichten, nicht verkäsende Gra-
nulome mit Riesenzellen oder eine peri-
lymphatische lymphozelluläre Infiltrati-
on charakterisiert [1], die sich auch bei 
der vorgestellten Patientin nachweisen 
ließen.

Eine orale Beteiligung des M. Crohn 
tritt bei etwa 6–10% der Patienten mit den 
oben genannten Symptomen auf [16, 8]. 
Häufig geht der granulomatöse Befall der 
Mundschleimhaut einer intestinalen Ma-
nifestation voraus [2, 4, 13, 15].

Verlauf im dargestellten Fall

Eine umgehend begonnene systemische 
Stoßtherapie mit Decortin H 50 mg per 
os einmal morgens für drei Tage führte 
innerhalb kurzer Zeit zur vollständigen 
Beschwerderemission [2]. Zur enoralen 
Schmerzlinderung wurden Spülungen 

mit Bepanthen- und Subcutin-Lösung 
im Wechsel verabreicht. Der Lokalbefund 
imponierte bei den zweitägigen Kontrol-
len stark regredient. Am sechsten Tag 
nach Behandlungsbeginn war die Ulzera-
tion nicht mehr nachweisbar, zu erkennen 
war nur noch eine dezente dunklere Rö-
tung der palatinalen Mukosa (. Abb. 3).

Der in die Therapie miteingebunde-
ne betreuende Kinderarzt berichtete, 
dass bei der Erkrankung des Kindes mit 
neun Jahren der schwere, diskontinuier-
liche Befall – Magen, Ileum, Kolon und 
Rektum betreffend – pathognomonisch 
gewesen war. Erst nach einer Therapie 
mit Infliximab (Anti-TNF-α-Antikör-
per) war es damals zu einer Ausheilung 
der massiv befallenen Darmabschnitte 
gekommen. Seit mehr als einem Jahr be-
fand sich das Mädchen in einer Remissi-
onsphase mit vollständigem Fehlen gas-
trointestinaler Symptome.

Abb. 3 7 Enoraler 
 Befund des Gaumens 

am 6. Tag nach Beginn 
der Kortisonstoßthe-

rapie. Die aphthoiden 
Läsionen sind nicht 
mehr nachweisbar

Therapie und Prognose

Granulomatöse Entzündungen mit en-
oralen Ulzerationen, hyperplastischer 
Gingiva, Schwellungen der Lippen oder 
der unteren Gesichtshälfte können den 
gastrointestinalen Symptomen von Mor-
bus Crohn um Jahre vorausgehen oder 
unabhängig davon auftreten [9].

Da die kleine Patientin keine weiteren 
Symptome – weder während der Korti-
sontherapie noch im darauf folgenden 
Zeitraum – entwickelte, wurde seitens 
des Kinderarztes auf eine erneute Dau-
ermedikation mit Infliximab verzich-
tet. Dieses zurückhaltende Verhalten be-
ruhte auf der Erkenntnis, dass das Medi-
kament bei Wiederholungsgabe ein ho-
hes Risiko von schwerwiegenden Neben-
wirkungen birgt (erhöhte Infektionsrate, 
Schädigung des Leberstoffwechsels, frag-
liche Kanzerogenität [5]).
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Miller-Preis für Früherkennung 
von malignen Mundhöhlen- 
läsionen
Höchster wissenschaftlicher Preis der 
DGZMK erstmals seit vier Jahren wie-
der vergeben / Zytologischer Bürsten-
abstrich ersetzt das Messer

Der Deutsche Miller-Preis wird vom 
Vorstand der Deutschen Gesellschaft für 
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde DGZMK 
jährlich als Anerkennung für die beste 
wissenschaftliche Arbeit auf dem Gebiet 
der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde seit 
1908 und nach Unterbrechung seit 1961 
vergeben. Nicht in jedem Jahr wurden die 
eingereichten Studien für preiswürdig be-
funden: 2008 wurde erstmals nach einem 
preislosen Intervall von drei Jahren der mit 
10.000 Euro dotierte Preis beim Deutschen 
Zahnärztetag in Stuttgart im Oktober 2008 
wieder vergeben: an Privatdozent Dr. Dr. 
Oliver Driemel.

Titel der Studie: „Identifikation oraler 
Risikoläsionen und Karzinome mittels 
oraler Zytologie - Immunzytochemische, 
massenspektrometrische (SELDI), DNA-
zytometrische und quantitative mRNA-
Analyse oraler Bürstenbioptate.“ Dahinter 
„versteckt“ sich die moderne Form des 
zytologischen Abstrichs, mit Hilfe dessen 
„verdächtige“ Schleimhautveränderungen 
in der Mundhöhle ohne Skalpell überprüft 
und mit hoher Sicherheit der Aussage 
überprüft werden können. Die Folge: Bürs-
te ersetzt (zumindest vorläufig) Messer!

Die „gewöhnliche“ Zytologie mit Aus-
wertung nach Papanicolau, wie sie in der 
Gynäkologie zu großen Erfolgen  in der 
Frühbehandlung von Zervixkarzinomen 
geführt hat, gelingt in der Mundhöhle 
nicht mit gleicher Aussagekraft, da das 
Mundhöhlenepithel verhornt und die ent-
scheidenden Zellen mit einem einfachen 
Wattestab-Abstrich nicht gewonnen 
werden können. Hier hilft die Verwen-
dung von relativ harten Bürstchen weiter. 
Entscheidend für die Aussagekraft der 
sogenannten Bürstenbiopsie sind jedoch 
die in Driemels Studie erstmals immun-
zytochemisch markierten extrazellulären 
Matrixproteine wie die Gamma2-Kette von 
Laminin-5 und hochmolekularem Tenas-
cin-C. Diese sind Schlüsselproteine der 
Invasions- und Metastasierungskaskade 

von oralen Plattenepithelkarzinomen. Die 
immunzytochemische Markierung von 
atypischen Zellen in den Bürstenbiopsie-
präparaten erleichtert das Auffinden der 
diagnoseentscheidenden Zellen, rationa-
lisiert die Diagnostik und ermöglicht eine 
hohe Sicherheit der Interpretation.
Daraus resultiert eine Sensitivität (Karzi-
nom richtig erkannt) von 95 % und eine 
Spezifität von 99 % (nur einer von 100 
positiven Tests ist falsch positiv).

Krebserkrankungen der Mundhöhle 
sind meist Plattenepithelkarzinome und 
keineswegs selten. Nach Schätzungen 
des Robert-Koch-Institutes für das Jahr 
2004 erkranken jährich 7620 Männer und 
2780 Frauen an diesem Typ Malignom. Es 
handelt sich damit um den siebthäufigsten 
Tumor bei der männlichen Bevölkerung. 
Die Überlebenswahrscheinlichkeit und 
Lebensqualität eines Patienten sind um so 
höher, je kleiner der Tumor bei Diagnose-
stellung und Behandlungsbeginn war.

Die Bürstenbiopsie hat inzwischen den 
Weg als Routinemethode in die meisten 
Thüringer mund-, kiefer- und gesichts-
chirurgischen Praxen sowie in viele zahn-
ärztliche Praxen gefunden. Sie ist jedoch 
auch von Interesse für hals-nasen-ohren-
ärztliche und dermatologische Kollegen.

Bürsten, Objektträger, eine Anleitung und 
Versandmaterial können bei Interesse 
zur Probe bei Professor Kosmehl (Telefon 
0361-7812750 ) angefordert werden.
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