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Referat:

Die Mundschleimhaut ist verschiedenen lokalen und systemischen Faktoren ausgesetzt. Sie
hat aber kein breites klinisches Spektrum, mit dem sie auf diese verschiedenen lokalen und
systemischen Faktoren reagieren kann. Deswegen sehen viele pathologische Manifestationen
fast gleich aus. Das macht die Diagnose oft schwierig und die Erkrankungen werden dadurch
oft als Allergie fehlgedeutet.

Fur das diagnostische VVorgehen findet sich in den Publikationen und den Lehrbtichern kein
standardisiertes Schema. Ziel der Arbeit war es daher, mit Hilfe der untersuchten Patienten
und der Literatur ein solches VVorgehen fur den Gebrauch in der taglichen Sprechstunde zu

erarbeiten.

Es wurde bei 62 Patienten mit Mundschleimhautveranderungen, die sich zwischen Februar
2005 und Dezember 2007 in der Hautklinik der Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg
und einer dermatologischen Praxis in Halle vorstellten, eine Befragung und klinische
Untersuchung durchgefihrt. Dabei wurden bei 18 Patienten bakteriologische
Untersuchungen, bei 23 Patienten Probeexzisionen und histologische Untersuchungen und
bei 38 Patienten Epikutantestungen durchgefihrt.

Die am haufigsten festgestellten Mundschleimhautveranderungen waren Lichen ruber
mucosae (27,4 %), rezidivierende Aphten (22,6 %) und Leukoplakie (11,3 %). Mehr als
70 % der Patienten nahmen regelmaRig Medikamente ein. 16,1 % der Patienten nahmen
Medikamente ein, die im Zusammenhang mit der Mundschleimhautveranderungen stehen
konnen. Bei 10,5 % der epikutan getesteten Patienten zeigten sich positive allergische
Reaktionen. Bei 5,3 % der epikutan getesteten Patienten wurden positive allergische
Reaktionen gegen Quecksilberamidchlorid Il mit vorliegenden Amalgam-Fullungen
festgestellt. Die histologische Untersuchung hat die klinischen Diagnosen in 78,30% der
Félle bestétigt. Sie ist damit eine wichtige Methode zur Sicherung der Diagnose. Der h&ufig
geéulRerte Verdacht auf eine Kontaktallergie ist grofer als die tatsachliche Rolle der
Kontaktallergie. Deswegen sollte der Verdacht auf eine Allergie erst gestellt werden,
nachdem lokale und allgemeine Ursachen ausgeschlossen werden.

Zarzour, Amin: Diagnostisches VVorgehen bei Mundschleimhauterkrankungen.

Halle, Univ., Med. Fak., Diss.: 80 Seiten, 2009.
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1. Theoretisches Teil:
1.1.  Die Einleitung:

Die Mundschleimhaut kann als ein Spiegel der inneren Organe, besonders des Magens,
angesehen werden. Sie kleidet den Mund aus und schutzt damit die darunter liegenden
Strukturen vor Traumen, der Penetration der Mikroorganismen und toxischer Materialien
(Axell 1992).

Es gibt im Mund drei Formen der Schleimhaut (Orban und Sicher 1946):

e Auskleidende Schleimhaut hat unverhornendes Plattenepithel, wie im Mundboden, der
Lippenschleimhaut, der Wangenschleimhaut, der Zungenunterseite, der Umschlagfalte,
dem weichen Gaumen und der Alveolarschleimhaut.

e Mastikatorische Schleimhaut hat verhornendes Epithel und ist im Bereich der
mechanischen Beanspruchung zu finden (Gingiva, harter Gaumen).

e Spezialisierte Schleimhaut am Zungenricken ist fur die Geschmackswahrnehmung
verantwortlich.

Weil die Mundschleimhaut vielen Arten von Mikroorganismen, wie Bakterien, Viren und
Pilzen, und verschiedenen mechanischen, physikalischen und chemischen Faktoren ausgesetzt
ist, kommt es zu verschiedenen Schéden an der Schleimhaut (Reichart und Philipsen 1999;
Reichart und Gelderblom, 1998).

Beispielsweise kénnen Nahrungsmitteln, zahnarztliche Materialien, Pflegemittel und
Medikamente Veranderungen der Mundschleimhaut hervorrufen.

Aulerdem werden die Mundschleimhautverdnderungen nicht nur durch die lokalen Faktoren
verursacht, sondern auch durch allgemeine und systemische Erkrankungen (wie z. B. Diabetes
mellitus oder Vitaminmangel) und Medikamentennebenwirkungen.

Die Mundschleimhaut hat aber kein breites klinisches Spektrum, mit dem sie auf diese
verschiedenen lokalen und systemischen Faktoren reagieren kann. Deswegen sehen viele
pathologische Manifestationen fast gleich aus (Bengel und Veltmann 1996). Das macht die
Diagnose oft schwierig und die Erkrankungen werden dadurch als Allergie fehlgedeutet
(Strallburg und Knolle 1991).

Die Pravalenz der Mundschleimhautveranderungen ist in einer epidemiologischen Studie in
der Universitat Greifswald in Nord- und Ostvorpommern von 4210 Patienten mit 11,83 %
angegeben worden (Bessel 2005).



In einer Studie von 17 235 Nordamerikanern zeigen 27,9% Mundschleimhautverdnderungen
(Shulman et al. 2004).

In einer anderen groRen Studie fanden sich 10% Mundschleimhautverdnderungen (Bouquot
1986).

20 % der Bevolkerung haben rezidivierende Aphten (Smith und Wray 1999).
0,1-4 % der Bevolkerung haben Lichen ruber mucosae (Scully et al 1998).

Daher sind die Patienten mit Mundschleimhautveranderungen in den dermatologischen und
zahndarztlichen Praxen hdufig. Diese Verdnderungen kénnen fur den Patienten subjektiv meist
belastend sein. AulRerdem stellen chronische Verénderungen eine Prakanzerose dar.
Schliellich stellen die Erkrankungen im Mund auch einen Indikator oder ein Friihzeichen fir
innere Erkrankungen dar.

1.1.1. Die Differentialdiagnose der Mundschleimhautveranderungen :

Da die klinischen Mdglichkeiten der Mundschleimhautverdnderungen sehr begrenzt sind,
haben verschiedene Erkrankungen ein dhnliches Aussehen. Aufgrund der klinischen
Ahnlichkeit sollten anfangs mehrere Differentialdiagnosen bedacht werden. Deswegen wird
bei der Diagnose der Mundschleimhautverédnderung die Zuordnung der Verénderung in einer
Hauptgruppe nach Leitsymptomen empfohlen. Danach wird nach bestimmten Kriterien die
Zuordnung in Untergruppen mdoglich, bis eine Arbeitsdiagnose gestellt wird. Diese
Arbeitsdiagnose kann durch weitere diagnostische MaRnahmen (wie PE, Allergietestung)
gesichert werden (Bengel und Veltmann 1996).

Es ist daher hilfreich, die klinische Veranderung nach den Leitsymptomen einzuordnen. In der
ersten Phase der Differentialdiagnose wird die Mundschleimhautveranderung einer von vier
Hauptgruppen zugeordnet (Coleman 2002):

e WeiRliche Verénderungen.

e Dunkle Veranderungen (enthélt rote und pigmentierte Stellen).

e Morphologische Veranderungen, wie Vesikel, Ulzeration oder Blasen.
e Exophytische Verdnderungen und Schwellung.

Das Vorkommen verschiedener Symptome kann die Zuordnung in vielen Féllen komplexer
und damit schwieriger machen.

Bei den weilllichen Verdnderungen kann die Oberflache glatt oder rau sein. Auch ist zu
prifen, ob diese abwischbar oder festhaftend sind.



Bei nicht-abwischbaren weildlichen Veranderungen konnte es sich um physiologische
Hyperkeratose, Leukoplakie, Tabak-assoziierte Hyperkeratose, Haarzunge, aktinische
Keratose, Haarleukoplakie, Lichen ruber mucosae, Leukdédem und weier Schwammnavus
handeln (Weber 2003; Coleman 2002; Bengel und Veltmann 1996).

Abwischbare weil3liche Veranderungen sind aufgrund des diinnen Epithels oder den
Ulzerationen oft mit Schmerzen verbunden. Hier kdnnte es sich um Candidiasis, chemische
Irritationen und andere Ulzerationen, wie Aphten, handeln (Weber 2003; Coleman 2002;
Bengel und Veltmann 1996).

Dunkle Mundschleimhautveranderungen sind Folge einer Entziindung oder
Schleimhautatrophie mit Zunahme der Geféal3zeichnung, einer Akkumulation von Pigmenten
wie Melanin oder Fremdmaterialien. Hier sind rote, braune oder schwarze Pigmentierungen
zu erwarten.

Bei isolierten roten Veranderungen konnte es sich um ein Hdmangiom, Varix, Entziindungen,
Glossitis rhombica mediana, Hdmatom oder Erythroplakie handeln (Weber 2003; Coleman
2002; Bengel und Veltmann 1996).

Bei multiplen roten Veranderungen konnte es sich um Teleangiektasien, Zungenvarizen,
Ekchymosen oder Petechien bei hdmorrhagischen Diathesen, Landkartenzunge und ein
Kaposi-Sarkom handeln (Coleman 2002; Bengel und Veltmann 1996).

Diffuse rote Veranderungen kdnnen Erndhrungsmangelzustdnde, Anamie, Kontakt-Stomatitis,
unspezifische Pharyngitis oder atrophische Candidiasis sein (Coleman 2002; Bengel und
Veltmann 1996).

Isolierte pigmentierte Lasionen sind beispielweise Tatowierungen, pigmentierte Maculae,
Navi oder ein Melanom (Coleman 2002; Bengel und Veltmann 1996).

Multiple und diffuse pigmentierte Veranderungen kdnnen ethnisch bedingte Pigmentierungen,
ein Peutz-Jeghers-Syndrom, Metallintoxikation, Schwangerschaftsmelanose, Addison-
Krankheit oder medikamentdse Melanosen sein (Coleman 2002).

Bei vesikularen und ulzerierenden Mundschleimhautverdnderungen konnte es sich um
mechanische Verletzungen, Bakterien- und Vireninfektionen, rezidivierende genetische oder
virale oder idiopathische Zustande, Autoimmune-Krankheiten oder Gewebe-zerstérende
Krankheiten handeln (Coleman 2002).



Mundschleimhautveranderungen mit GroRenzunahme sind papillomatdse Veranderungen,
akute Entziindungen, rezidivierende Hyperplasie, benigne submukdse Zysten, Neoplasien
oder Malignome (Coleman 2002).

1.2. Kontaktallergie im Mund:

Die Allergie ist ein sinnvoller Schutzmechanismus der Immunisierung, der Reaktionen in dem
Organismus hervorrufen kann, die von einem harmlosen Juckreiz bis zum Schock mit
Todesfolge reichen kann. Die Allergie tritt auf nach einer Antigen-Antikorper Reaktion oder
einer Reaktion des Antigens mit spezifischen T -Lymphozyten. Die Allergie ist
dosisunabhangig und substanzspezifisch oder Substanzgruppenspezifisch (Kreuz- oder
Gruppenallergie). Allergische Reaktionen gegen Arzneimittel und zahnarztliche
Behandlungsstoffe sind meist Typ IV Allergie zuzuordnen (StraBburg und Knolle 1991).

1.3. Besonderheiten der Pathogenese der Kontaktallergie an der Mundschleimhaut:

Eine Voraussetzung der Kontaktallergie ist die vorherige Sensibilisierung. Meist erfolgt die
Sensibilisierung uber die Haut und seltener (iber die Mundschleimhaut. Danach ist der
Organismus ,,sensibilisiert” (Bork et al. 2008).

Der grundsétzliche Mechanismus, wie von der Haut bekannt ist mit dem Eindringen des
Haptens in die Haut, die Bindung an die Oberflache der Langerhanszelle und T-
Lymphozyten-Prasentation, verlauft an der Schleimhaut genau so (De Rossi und Greenberg
1998).

Die klinische Erfahrung zeigt, dass im Vergleich zur Kontaktallergie an der Haut, die
kontaktallergische Reaktivitat an der Mundschleimhaut geringer ist. Daftr gibt es mehrere
Ursachen (Bork et al. 2008; Hornstein 1996; Barsch 2004):

1. Das Vorhandensein des Speichels und deren Komponenten, die die Allergene wegspiilen,
verdinnen und abbauen kénnen. Dadurch werden die Expositionszeit und die
Allergenkonzentrationen und damit die Penetration des Allergens geringer.

2. Die hohere Durchblutung der Mundschleimhaut, die die Allergene abtransportiert bevor
die Immunreaktion beginnen kann.

3. Das Vorhandensein des bedeckenden Mucinfilms, was den intensiven Schleimhautkontakt
des Allergens verringert.

4. Die hoherer Keratinozytenproliferation und damit die raschere Erneuerung der
Mundschleimhaut.



1.4.  Klinik und Diagnose der Mundschleimhaut-Kontaktallergie:

Die kontaktallergischen Reaktionen an der Mundschleimhaut sind klinisch und histologisch
unspezifisch (Strallburg und Knolle 1991; Barsch 2004).

Die akuten klinischen Veranderungen bestehen in der Bildung von Erythem, Odem,
Erosionen, die Triggerung von Aphten und akuter Stomatitis (Barsch 2004; Bork et al. 2008).

Bei chronischem Verlauf kdnnen lichenoide Reaktionen hinzutreten (Thornhill et al. 2003).

Subjektive Beschwerden wie Mundbrennen, Fremdkdorpergefiihl, Parasthesie,
Geschmacksstorungen, Speichelsekretionsstérungen und Brechreiz kdnnen dabei beobachtet
werden (Pigatto et al. 2004; Dal Sacco et al. 2005; Bork et al. 2008).

Diese unspezifischen Manifestationen erfordern eine ausfuhrliche und genaue Anamnese und
den Ausschluss anderer Ursachen, bevor an eine Allergie gedacht werden sollte (Barsch 2004;
De Rossi und Greenberg 1998).

Es ist ratsam, die Anamnese mit einem standardisierten Fragebogen durchzufiihren. Dadurch
werden keine wichtigen Daten vergessen und die Dokumentation ist vollstandig.

Fragliche Allergene einer Mundschleimhautallergie konnen im Essen, zahnérztlichen
Materialien, Mund-, Prothesenpflegemitteln und Medikamenten enthalten sein (Bork et al.
2008; Barsch 2004; De Rossi und Greenberg 1998).

Die Allergene in Nahrungsmitteln kénnen Aromastoffe und/oder Gewdrze sein, die in
Kaugummi, Lutschtabletten, SuRigkeiten, Schokoladen und andere enthalten sind (Wray et al
2000).

Die Ursache der Allergie gegen Zahnpflegemittel (Zahnpasten, Mundspiilungen) sind meist
Aromastoffe wie Zimt und Pfefferminze (Sainio und Kanerva 1995; Miller et al. 1992;
Wilkinson und Beck 1994; Lamey et al. 1990).

Diese allergischen Reaktionen durch Nahrungs- und Zahnpflegemittel manifestieren sich
klinisch mit einer gro3flachigen Rétung der Mundschleimhaut (De Rossi und Greenberg
1998).

Auch zahnarztliche Materialien werden verdachtigt, Ausléser der Mundschleimhaut-
Kontaktallergie zu sein. In der Literatur werden Nickel, Amalgam, Quecksilber, Gold, Methyl
Methacrylat und andere als Allergene in der Zahnmedizin diskutiert (Richter und Geier 1996;
Ahlgren et al. 2002; Thornhill et al. 2003; Laeijendecker et al. 2004; Koch und Bahmer 1999;
Garhammer et al. 2001). Insgesamt sind Allergien durch diese Materialien aber selten (0,6 %



der Gesammtpopulation des Informationsverbundes von 21 deutschen dermatologicher
Kliniken in der Zeit von 1992-1994, N=16165) (Richter und Geier 1996).

Die haufigsten Allergene bei Patienten mit Mundschleimhautveranderungen oder
zahnarztliche Materialien-Unvertraglichkeit sind laut IVDK (Informationsverbund
dermatologischer Kliniken) von 21 deutschen Hautkliniken in der Zeit von 1992-1994 in der
Tabelle 1 dargestellt (Richter und Geier 1996):

Tabelle 1:Die haufigsten Allergene bei Patienten mit Mundschleimhautveranderungen oder
zahnarztlichen Materialien-Unvertréglichekeit (N=16165) (Richter und Geier 1996).

Das Allergen Die Pravalenz (N=16165)
Nickelsulfat 17,3%
Duftstoffe 13,1%
Benzoylperoxid 9,4%
Cadmiumchlorid 8,1%
Perubalsam 7,6%
Palladiumchlorid 7,4%
P-Phenylendiamin 5,8%
Kaliumdichromat 5,5%
Thiomersal 5,4%
Kobaltchlorid 5,2%
Na-Thiosulfatoaurat 4,7%
Amalgam 4,5%
Kolophonium 4,1%
Phenyl-Hg-Acetat 3,4%
Neumycinsulfat 3.2%
Hg-amid-chlorid 2,9%
Paraben-mix 2,7%
Methyl Methacrylat 1,4%

Bei dem ,,oral allergischen Syndrom‘ handelt es sich um ein IgE vermittelte Allergie vom
Typ I. Es manifestiert sich an der oralen, pharyngealen und nasalen Mukosa nach Kontakt mit
einem spezifischen Nahrungsmittel. Die oralen Symptomen folgen meist den klinischen
allgemeinen Symptomen der Allergie Typ | (Pastorello 1990; Antico 1996).

Als Testmoglichkeiten der Mundschleimhaut-Kontaktallergie gibt es die Epimukds- und
Epikutantestungen (Barsch 2004).



Das Testverfahren an der Mundschleimhaut (epimukdse Testung) durch Allergentrager wie
Watterollen, Kautschuksaugern, Lutschpastillen, Schleimhautpinselung und Oberkieferplatte
ist nicht standardisiert, da die Konzentrationen der getesteten Materialien noch nicht
festgelegt sind. An der Mundschleimhaut sind hthere Konzentrationen der Stoffe erforderlich
und damit ist die Gefahr der Fernreaktionen erhéht. Die Allergie ist auch durch den
Allergentréger selbst nicht auszuschlieRen. Diese Verfahren sind aufwendig und fiir den
Patienten belastend (Barsch 2004; Bork et al. 2008).

Deswegen wurde die Epikutantestung als Testverfahren flr die Kontaktallergie an der
Mundschleimhaut in der Literatur empfohlen, da auch der erforderliche Kontakt mit den
immunreaktiven Zellen in dieser Testung vorhanden ist. Das sollte fur die Allergie-Testung
ausreichend sein (Barsch 2004; Hornstein1996; Bork et al. 2008).

Hé&ufigste zahnérztliche Kontaktallergene zur Epikutantestung sind in der Tabelle 2 dargestellt
(Bork et al. 2008).

Tabelle 2: Haufigste zahnérztliche Kontaktallergene zur Epikutantestung (Bork et al. 2008).

Testsubstanz Konzentration Tragermedium
Triethylenglykoldimethacrylat 2.0% Vaselinum album
Ethylenglykoldimethacrylat 2.0% Vaselinum album
Methylmethacrylat 2.0% Vaselinum album
N,N-Dimethyl-p-toluidin 55 % Vaselinum album
4,4-1sopropylidendiphenol 1.0 % Vaselinum album
Tetracainhydrochlorid 1.0% Vaselinum album
Benzoylperoxid 1.0 % Vaselinum album
Hydrochinon 1.0% Vaselinum album
Eugenol 1.0 % Vaselinum album
Kaliumdicyanoaurat 20 ppm Aqua dest.
Quecksilber(I1)-amid-chlorid 1.0% Vaselinum album
Kupfer (1) -sulfat 1.0% Aqua dest.
Amlgam 5.0 % Vaselinum album
Palladiumchlorid 1.0% Vaselinum album
Urethandimethacrylat 20% Vaselinum album
BIS-MA 2.0% Vaselinum album
BIS-GMA 2.0% Vaselinum album




2. Ziel der Arbeit:

Die Diagnose und die Therapie der Mundschleimhautverdanderungen haben zunehmende
Bedeutung in der klinischen Praxis, da Patienten mit diesen Beschwerden beim Dermatologen,
Zahnarzt, HNO-Arzt oder beim Allgemeinmediziner haufig gesehen werden. Diese
Veranderungen sind fiir die Patienten meist belastend, da sie die Nahrungsaufnahme und das
Sprechen und damit die Lebensqualitat negativ beeinflussen. AuBerdem werden chronische
Mundschleimhautentziindungen als Prakanzerosen betrachtet. Die Diagnose, die
Friherkennung und die Beobachtung solcher Erkrankungen sind von grofRer Bedeutung.

Hinzu kommt die Zunahme von Risikofaktoren wie Rauchen und Alkohol-Konsum in der
Bevolkerung und damit die erhdhte Gefahr von Mundkarzinomen.

Jedoch ist die Diagnose der Mundschleimhautveranderungen in vielen Fallen nicht so einfach,
da viele Faktoren dies beeinflussen kdnnen, wie z. B. das schmale Spektrum der
Mundschleimhaut, mit dem sie auf verschiedener lokaler und systemischer Faktoren reagieren
kann. Die Diagnose weiterhin erschwert durch die mechanische Beanspruchung und die
bedeckende Speichelschicht, die die Effloreszenzen der Mundschleimhauterkrankungen
verandern und tduschen kdnnen. AuRerdem kann das breite Spektrum von Mikroorganismen
wie Bakterien, Viren und Pilzen, das im Mund vorhanden sein kann, den Befund beeinflussen
und veréndern.

Durch den Einfluss von einem oder mehreren der genannten Faktoren mit den subjektiv
geaullerten Beschwerden des Patienten wird oft falschlich zunéchst an eine Allergie gedacht.
Obwohl die Rolle der Allergie als Ausléser der Mundschleimhautveranderungen in vielen
Publikationen berichtet und diskutiert wurde, spielt sie offenbar eine nicht so grof3e Rolle.
Publikationen mit gréRem Patientenzahl sprechen von maximal 0,06 %.

AuRerdem zeigen sich an der Mundschleimhaut anatomische Varianten und harmlose
Veranderungen. Gutartige Prozesse wie die Interkalarlinie oder mechanische Belastungen bei
Morsicatio buccarum konnen als Prakanzerosen oder maligne Tumoren verkannt werden.

Bei dieser klinisch schwierigen Situation sollte man sich folgende Fragen stellen:

e Ist die Mundschleimhautverdnderung physiologisch oder pathologisch?
e Welche von den beeinflussenden Faktoren kénnen hier eine Rolle spielen?
e Welche Faktoren kdnnen ausgeschlossen werden?



e Welche Untersuchungen und diagnostische Mittel sollten am Anfang ergriffen werden,
welche spater?

e Bei welche Konstellation kommt eine Allergie in Frage?

e Wie kann eine Allergie der Mundschleimhaut nachgewiesen werden?

e Welche Stoffe kdnnen die vermutete Allergie auslésen?

Fur dieses VVorgehen findet sich in den Publikationen und den Lehrbuchern nur unzureichende
Empfehlungen fur die klinische Praxis. Ziel der Arbeit war es daher ein solches VVorgehen fir
den Gebrauch in der taglichen Sprechstunde zu erarbeiten. Fur dieses Schema haben wir zwei
Quellen genutzt. Die erste Quelle waren selbst untersuchte Patienten mit
Mundschleimhautveranderungen. Die zweite Quelle sind neuere Publikationen zu solchem
Thema. Aus diesen eigenen Untersuchungen, verglichen mit den Literaturangaben, wurde ein
Schema zur Diagnostik und Therapie aufgestellt. Dabei haben wir uns bemuht, dieses
komplexe Vorgehen auf eine Seite zusammenzufassen, damit ist leicht in der taglichen Praxis
genutzt werden kann.
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3. Material und Methoden:

In dieser Studie wurden alle Patienten ab 18 Jahre und beiderlei Geschlechts, die mit
Mundschleimhautveranderungen und Mundschleimhautbeschwerden in der Hautklinik der
Martin- Luther-Universitat Halle-Wittenberg und einer dermatologischen Praxis in Halle
zwischen Februar 2005 und Dezember 2007 sich vorgestellt haben, erfasst.

3.1. Befragung der Patienten:

Die Anamnese und die Beschwerden wurden mittels eines selbst erarbeiteten Fragebogens
erfasst. Dabei haben wir die Patienten befragt und den Fragebogen ausgeflit.

Der Fragebogen beinhaltet folgende Punkte:

1. Allgemeine Erkrankungen und St6érungen: Hier werden die allgemeinen Erkrankungen, der
psychische Zustand, sowie andere Storungen, wie Bruxismus und Mundatmung, des Patienten
erfasst.

2. Die eingenommenen Medikamente: Die Praparate werden erfasst, Dosierung,
Einnahmezeitpunkt. Frage nach Zusammenhang zwischen Medikamente und Hautausschlag.

3. Bekannte Allergien und Ergebnisse von Allergie-Testung: Allergie-Pass, Allergie-Testung
(Datum, getestete Substanzen, Ergebnisse).

4. Gewohnheiten des Patienten (Rauchen, Alkohol-Trinken).

5. Besondere Nahrungs- oder Genussmittel (Kaugummi, Lutschtabletten, Gewlirze, Tabak).
6. Die verwendeten Mundspulungen und Mundhygienemittel.

7. Die spezielle Anamnese der Mundschleimhautverédnderungen.

8. Die subjektiven Beschwerden des Patienten (Schmerzen, Brennen, Geschmacksstorung,
Mundgeruch, Mundtrockenheit, etc.)



11

3.2.  Die Klinische Untersuchung:
Durch die intraorale Inspektion wurden die folgenden Punkte erfasst:

1. Bestehender Zahnersatz, zahnérztliche Fullungen mit der Erfassung der verwendeten
Materialien (Amalgam, Edelmetall, nicht Edelmetall, Kunststoff, Keramik, Gold) und das
Datum der Eingliederung des Zahnersatzes und der Fullungen.

2. Mundhygiene des Patienten: die Werte der Mundhygiene wurden anhand des Zustandes der
Gingiva wie folgend eingeteilt:

Grad 0: keine Entziindungszeichen der Gingiva.
Grad 1: geringe Entzlindung mit leichten Farb- und Oberflachenverédnderungen der Gingiva.
Grad 2: maRige Entziindung mit Rétung , Odem und Hypertrophie der Gingiva.

Grad 3: schwere Entzlindung mit R6tung und Hypertrophie der Gingiva, Tendenz zu
spontanen Blutungen und Ulzerationen.

(Bei unterschiedlichen Schweregrade in den einzelnen Quadranten im Mund wurde der
hdchste Wert angenommen).

Bei zahnlosen Patienten wurde die Hygiene der Prothesen (gut oder schlecht) erfasst.
3. Lokalisation der Mundschleimhautverédnderungen.

4. Erfassung und die Beschreibung des klinischen Befundes.

5. Erfassung maoglicher mechanischer Ursachen.

Durch die Palpation wurden die Konsistenz, Oberflachenbeschaffenheit (glatt, rau, hockerig),
die Verschieblichkeit, Druckschmerzhaftigkeit und die Temperatur der Verénderung erfasst.

Wenn durch die Anamnese und die Inspektion eine klare Diagnose gestellt werden kann, sind
keine weiter Untersuchungen notwendig. Ist die Einordnung nicht mdglich wird eine
Arbeitsdiagnose gestellt und weitere Untersuchungen werden notwendig. Dazu sind wir
folgendermassen vorgegangen:
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3.3.  Bakteriologische Untersuchung:

Fur die bakteriologische Untersuchung wéahlten wir die Patienten, die eine schlechte
Mundhygiene angaben und mit unvesorgten Gebiss.

Es wurden Mundabstriche bei 18 Patienten zur bakteriologischen Untersuchung mittels
spezieller Trager von der Firma (Copan Italia SpA) von den Mundschleimhautveranderungen
durchgefihrt und im Labor auf Bakterien und Pilze untersucht.

3.4.  Histologische Untersuchungen:

Bei 23 Patienten, bei denen ein maligner Prozess auszuschlieen oder die Diagnose unklar
war , wurde eine Probeexzision der Mundschleimhautverédnderungen durchgefihrt und
histologische beurteilt.

3.5.  Epikutantestung:

Bei 38 Patienten, bei denen anamnestisch oder im Ausschlussverfahren der VVerdacht auf eine
Allergie gegeben war, wurde eine Epikutantestung auf dem Riicken durchgefiihrt.

Unter Beriicksichtigung der Anamnese wurden bei den Patienten die Standardreihe,
Konservierungsmittel und Zahnfullstoffe getestet.

Die Testpraparate werden in Form von Testpflastern kommerziell von der Firma (Hermal,
Deutschland) angeboten.

Alle Testungen wurden von demselben Allergologen durchgefiihrt und abgelesen.
Die Epikutantestungen wurden nach den tblichen Standards durchgefiihrt.

Die Applikationszeit der getesteten Materialien war 24 Stunden. Die Ablesung der Testung
erfolgte nach Abnahme der Testpflaster ,48 und 72 Stunden nach Anlegen der Testpflaster.

Die Patienten wurden gebeten beim Auftreten spaterer Reaktionen, sich wieder vorzustellen
(mdgliche Spéatreaktionen z. B. durch Gold).

Die Beurteilung der Reaktionen der Testung wurde nach der Empfehlung von ICDRG
(International Contact Dermatitis Research Group) gestellt und ist in der Tabelle 3 dargestellt
(Fregert 1981).
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Tabelle 3:Die Beurteilung der Reaktionen der Epikutantestung nach der Empfehlung von

ICDRG
Die Reaktion Das Ergebnis des Testes
Keine Reaktion Negativ
Nur Erythem, kein Infiltrat Fraglich
Erythem, Infiltrat, evtl. diskrete Pappeln Allergische Reaktion
Erythem, Infiltrat, Pappeln, Vesikel Allergische Reaktion
Erythem, Infiltrat, konfluierende Vesikel Allergische Reaktion
Verschiedene Verénderungen (Blase, Nekrose, Seifeneffekt) Irritativ

3.6.  Statistische Auswertung:

Die Daten der Patienten wurden durch das Programm Microsoft Excel 2002 erfasst und
analysiert. Wo ein statistischer Unterschied errechnet werden sollte, wurde der ,,Fisher’s exact
test “ mittels des Statistikprogramms (SISA Tables) durchgefiihrt. Signifikante Unterschiede
wurden bei einem P-Wert von < 0,05 beriicksichtigt.
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4. Ergebnisse:
4.1.  Statistische Merkmale des gesamten Patientengutes bei Erstbefundung (N=62):

In der Studie wurden 62 Patienten untersucht. In der Tabelle 4 sind die Diagnose und die Zahl
der Patienten dargestellt.

Tabelle 4: Verteilung der Mundschleimhautveranderungen bei dem gesamten Patientengut (N=62).

Diagnose Zahl der Patienten in Prozent
Lichen ruber mucosae 17 27,4 %
Rezidivierende Aphten 22,6 %
Leukoplakie 11,3 %
Lingua geographica 9,7 %
Mundbrennen 8,1 %
Herpes mucosae oris 48 %
Stomatitis prothetica 4.8 %
Prothesenreizhyperplasie 32%
Cheilitis angularis 1,6 %
Druckurtikaria 1,6 %
Epulis fibromatosa 1,6 %
Gingivitis desquamativa 1,6 %
Reizfibrom 1,6 %
Traumatisches Ulkus 1,6 %

i
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Bei drei Patienten wurden gleichzeitig zwei Mundschleimhautverdnderungen gefunden: Eine
Patientin hat Lingua geographica und Cheilitis angularis. Eine Patientin hat Lichen ruber
mucosae und Stomatitis prothetica. Ein Patient hat rezidivierende Aphten und Lingua
geographica.

41.1.  Altersverteilung:

Das Alter der Patienten lag zwischen 19 und 87 Jahren. Der Altersdurchschnitt betrug 60,5
Jahre.

4.1.2. Geschlechtsverteilung:
Die Patienten waren 45 Frauen und 17 Manner.

4.1.3. Das Vorliegen der allgemeinen Erkrankungen und
Medikamenteneinnahme bei dem gesamten Patientengut:

Das Vorliegen allgemeiner Erkrankungen und Medikamenteneinnahme bei den Patienten ist
in der Tabelle 5 dargestellt. Diese Angaben erhielten wir aus der Anamnese, sodass wir uns
auf die Vollstandigkeit der Informationen durch den Patienten verlassen mussen. Die Namen
der eingenommenen Medikamente hatten die Patienten in den meisten Fallen aufgeschrieben.
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Wir fragten noch gezielt nach gelegentlicher Einnahme von Schlaf-, Beruhigungs- oder
Schmerztabletten.

Tabelle 5: Allgemeine Erkrankungen und Medikamenteneinnahme bei dem gesamten Patientengut

(N=62).
Zahl der Patienten in Prozent
Keine allgemeinen Erkrankungen 15 242 %
Hypertonie 26 41,9 %
Schilddriisenerkrankungen 11 17,7%
Herzerkrankungen 11 17,7 %
Diabetes mellitus 8 12,9 %
Magen-, Darmerkrankungen 7 11,3 %
Tumoren 6 9,7 %
Lungenerkrankungen 3 48 %
Psychologische Erkrankungen 2 32%
Neurologische Erkrankungen 2 32%
Rheumaerkrankungen 2 32%
Osteoporose 2 32%
Hauterkrankungen 1 1,6 %
Medikamenteneinnahme 45 72,6 %
Medikamenteneinnahme mit Nebenwirkungen 10 16,1 %

und méglichem Zusammenhang mit
Mundschleimhautverdnderungen

24,2 % der Patienten gaben keine allgemeinen Erkrankungen an. Mehr als 40 % der Patienten
haben Hypertonie. Mehr als 70 % der Patienten nehmen Medikamente regelmagig ein. Nur
eine Patientin hat eine Hauterkrankung und diese war diskoider Lupus erythematodes. Bei 10
Patienten wurden eine Einnahme von Medikamenten gefunden, der wurden in der Roten Liste
Nebenwirkungen berichtet, die im Zusammenhang mit der Mundschleimhautveranderungen
kommen kdnnen (wie Stomatitis bei Patienten mit rezidivierenden Aphten oder
Mundtrockenheit als Nebenwirkung der Medikamente mit vorliegender Mundtrockenheit).

Die eingenommenen Medikamente sind in der Tabelle 6 dargestellt.

Tabelle 6: Die eingenommenen Medikamente bei dem gesamten Patientengut (N=62).

Medikament Patientenzahl in Prozent
Antihypertensiva 23 37,10%
Betarezeptorenblocker 21 33,90%
ACE-Hemmer 11 17,80%
Antikoagulanzien 11 17,80%
Schilddrusentherapeutika 10 16,10%
Analgetika/Antirheumatika 10 16,10%
Diuretika 10 16,10%
Antidiabetika aufer Insulin 5 8,10%
Calciumkanalblocker 5 8,10%
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Kontrazeptiva 4 6,50%
Psychopharmaka 4 6,50%
Magen-Darm-Mittel 4 6,50%
Koronarmittel 4 6,50%
Digitalisglykoside 4 6,50%
Osteoporosemittel 4 6,50%
Lipidsenker 3 4,80%
Broncholytika/Antiasthmatika 3 4,80%
Angiotensin-11-Rezeptor-Antagonisten 3 4,80%
Corticosteroiden 2 3,20%
Antihistaminika 2 3,20%
Ophthalmika 2 3,20%
Vitamine 2 3,20%
Urologika 1 1,60%
Antiepileptika 1 1,60%
a-Rezeptorenblocker 1 1,60%
Parkinsonmittel 1 1,60%

Mehr als 35 % der Patienten nehmen Antihypertensiva ein. Und mehr als 30 % der Patienten
nehmen Betarezeptorenblocker ein. An der dritten Stell kommen ACE-Hemmer,
Antikoagulanzien, Schilddrisentherapeutika, Analgetika bzw. Antirheumatika und Diuretika
mit mehr als 15 % der Patienten vor.

4.1.4. Das Vorliegen von Co-Faktoren bei dem gesamten Patientengut:

Das Vorliegen von Co-Faktoren ist in der Tabelle 7 dargestellt.

Tabelle 7: Das Vorliegen von Co-Faktoren bei dem gesamten Patientengut (N=62).

Zahl der Patienten in Prozent
Stress (subjektiv empfunden) 22 35%
Bruxismus (Parafunktion) 15 24 %
Mundatmung 12 19 %
Mundtrockenheit 25 40,30 %
mechanische Komponenten 17 27,40 %
Rauchen 7 11,30 %
Alkohol-Konsum 41 66,10 %
Rauchen und Alkohol-Konsum 6 9,7 %

35 % der Patienten gaben Stress an. Und 40,3 % der Patienten berichteten Gber
Mundtrockenheit. 11,30 % der Patienten sind Raucher. Bei 27,4 % der Patienten wurden
mechanische Komponenten in einem Zusammenhang mit der Mundschleimhautveranderung
gefunden:Bei 10 Patienten wurde der mechanische Reiz vom Zahnersatz ausgeldst. Bei 5
Patienten ein mechanischer Reiz von den Zahnen (Aufbeif’en, Ansaugen). Bei einem
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Patienten ein mechanisches Trauma beim Zahnarzt. Bei einem Patienten eine Verletzung
durch das Putzen der Zahne.

4.1.5. Das Vorliegen einer Allergie bei dem gesamten Patientengut:

Bei 13 Patienten besteht mindestens eine Allergie gegen einen Stoff. Davon ist es bei zwei
Patienten eine Allergie gegen zahnarztliche Materialien (ein Patient mit Allergie gegen
Amalgam, eine Patientin mit Allergie gegen Benzoylperoxid, eine Patientin mit Allergie
gegen Prothesenkunststoff und eine Patientin mit Allergie gegen Quecksilber). Funf Patienten
berichten tber Unvertraglichkeitsreaktionen gegen Friichte und andere Nahrungsmittel. Ein
Patient berichtet Uber Unvertraglichkeit gegen Mundhygienemittel (Mundspilung, Zahnpaste)
und Menthol-enthaltene Kaugummis. Bei sechs Patienten gab von behandelnden Zahnérzten
Verdacht auf eine Allergie gegen zahndrztliche Materialien.

Diese Daten werden in der Abbildung 1 dargestellt.

Abbildung 1:das Vorliegen einer Allergie bei dem gesamten Patientengut (N=62).
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4.1.6. Das Vorliegen zahnarztlicher Materialien bei dem gesamten Patientengut:

Das Vorliegen zahnérztlicher Materialien ist in der Abbildung 2 dargestellt.
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Abbildung 2: das Vorliegen zahnérztlicher Materialien bei dem gesamten
Patientengut (N=62).
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Bei mehr als 85 % der Patienten liegen zahnarztliche Restaurationen vor. Mehr als 75 % der
Patienten haben metallische Restaurationen im Mund. Mehr als 58 % der Patienten haben
herausnehmbare Prothesen. 48 % der Patienten verwenden regelmalig eine Mundspulung.

4.1.7. Die Lokalisation der Mundschleimhautveranderung bei dem gesamten
Patientengut:

Die Lokalisationen der Mundschleimhautveranderungen sind in der Tabelle 8 dargestellt.

Tabelle 8: Die Lokalisation der Mundschleimhautverdnderungen bei dem gesamten Patientengut (N=62).

Die Lokalisation Patientenzahl in Prozent
Wangenschleimhaut 26 41,90 %
Lippe 9 14,50 %
Zungenricken 8 12,90 %
Alveolarfortsatz 8 12,90 %
Zungenspitze 6 9,70 %
harter Gaumen 6 9,70 %
Gingiva 6 9,70 %
Zungenrand 7 11,30 %
Mundboden 2 3,20 %
Zungenunterseite 1 1,60 %
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Bei mehr als 40 % der Patienten sind die Mundschleimhautverdnderungen an der
Wangenschleimhaut. An der zweiten Stelle kommt die Lippenschleimhaut mit 14,50%.

4.1.8. Das Vorliegen subjektiver Beschwerden bei dem gesamten Patientengut:

Das Vorliegen subjektiver Beschwerden ist in der Tabelle 9 dargestellt.

Tabelle 9: Das Vorliegen subjektiver Beschwerden bei dem gesamten Patientengut (N=62).

Subjektive Beschwerden Patientenzahl in Prozent
keine Beschwerden 9 14,50 %
spontane Schmerzen (ohne erkennbaren 9 14,50 %
Ausloser)

Schmerzen nach Reizung (wie 19 30,60 %
Nahrungsaufnahme)

Brennen nach Reizung (wie 36 58,10 %
Nahrungsaufnahme)

Spontanes Brennen (ohne erkennbaren 24 38,70 %
Ausloser)

Geschmacksstérung 3 4,80 %
Mundtrockenheit 25 40,30 %
vermehrter Speichelfluss 3 4,80 %
Schluckbeschwerden 2 3,20 %
Blutung 1 1,60 %
Mundgeruch 7 11,20 %

14,50 % der Patienten berichteten keine Beschwerden. Und Uber 58 % der Patienten haben
Brennen nach Reizung insbesonders bei der Nahrungsaufnahme.

4.1.9. Epikutantestung bei dem gesamten Patientengut:

Bei 38 Patienten wurde wegen Verdachtes auf eine Allergie eine Epikutantestung
durchgefiihrt. Bei 4 Patienten entwickelten sich positive Reaktionen. Ein Patient zeigte
allergische Reaktionen gegen Imidazolidinylharnstoff, Perubalsam und

(Chlor)Methylisothiazolon. Eine Patientin hatte allergische Reaktionen gegen Duft Stoff Mix.

Eine Patientin zeigte allergische Reaktionen gegen Quecksilberamidchlorid Il und Bronopol
mit vorliegenden Amalgam-Fillungen. Eine Patientin hatte allergische Reaktionen gegen
Duftstoffe und Quecksilberamidchlorid 11 mit vorliegenden Amalgam-Fallungen.

Diese Daten werden in der Abbildung 3 dargestellt.
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Abbildung 3:Ergebnisse der Epikutantestung bei der getesteten Patienten
(N=38).
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4.1.10. Histologische Untersuchung bei dem gesamten Patientengut:

Bei 23 Patienten wurden Probeexzisionen durchgefiihrt. Die histologische Untersuchung
wurde zur Sicherung der Diagnose oder zum Ausschluss der Malignitat durchgefiihrt. Bei 18
Patienten hat die histologische Untersuchung die klinische Diagnose bestétigt. Bei zwei
Patientinnen wurde eine Dysplasie festgestellt.

4.1.11. Bakteriologische Untersuchung bei dem gesamten Patientengut:
Bei 18 Patienten wurden Mundabstriche zur Bakterien- und Pilzuntersuchungen durchgefihrt.

Im folgenden werden wir die Daten von den flinf grofiten Erkrankungsgruppen (Lichen ruber
mucosae, rezidivierende Aphten, Leukoplakie, Lingua geographica, Mundbrennen) darstellen.
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4.2.  Statistische Merkmale des Patientengutes mit Lichen ruber mucosae bei
Erstbefundung (N=17):

Bei 17 Patienten wurde die Diagnose Lichen ruber mucosae gestellt.
4.2.1. Altersverteilung bei Patienten mit Lichen ruber mucosae:

Das Alter der Patienten lag zwischen 44 und 86 Jahren. Der Altersdurchschnitt betrug 66,3
Jahre.

4.2.2.  Geschlechtsverteilung bei Patienten mit Lichen ruber mucosae:
Die Patienten waren 16 Frauen und ein Mann.

4.2.3. Das Vorliegen allgemeiner Erkrankungen und Medikamenteneinnahme bei
Patienten mit Lichen ruber mucosae:

Das Vorliegen allgemeiner Erkrankungen und Medikamenteneinnahme bei Patienten mit
Lichen ruber mucosae ist in der Tabelle 10 dargestellt.

Tabelle 10: Das Vorliegen allgemeiner Erkrankungen und Medikamenteneinnahme bei Patienten mit
Lichen ruber mucosae (N=17).

Zabhl der Patienten in Prozent

29,4 %
353 %
235 %
11,8 %
59 %
59 %
5,9 %
0%
0%
0%
0%
0%
0%
72,6 %

keine allgemeinen Erkrankungen
Hypertonie
Schilddrisenerkrankungen
Herzerkrankungen

Diabetes mellitus
Hauterkrankungen

Magen- und Darmerkrankungen
psychologische Erkrankungen
Neurologische Erkrankungen
Lungenerkrankungen

Tumoren

Rheumaerkrankungen
Osteoporose
Medikamenteneinnahme

OOl O OO O| | PRI N &~ O| Ol

=
o

72,6 % der Patienten haben eine Medikamenteneinnahme. 29,4 % der Patienten gaben keine
allgemeinen Erkrankungen an. Es wurde kein signifikanter Zusammenhang zwischen Lichen
ruber mucosae und Stérung der Schilddriisenfunktion (p=0,2), Hypertonie (p=0,5), Diabetes
mellitus (p=0,4) oder Medikamenteneinnahme (p=0,2) festgestellt. Es wurde auch kein
signifikanter Zusammenhang zwischen Lichen ruber mucosae und Antihypertensiva (p=0,3),
ACE-Hemmer (p=1) oder Betablocker (p=0,5) festgestellt.
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4.2.4. Das Vorliegen von Co-Faktoren bei Patienten mit Lichen ruber mucosae:

Das Vorliegen von Co-Faktoren bei Patienten mit Lichen ruber mucosae ist in der Tabelle 11
dargestellt.

Tabelle 11: Das Vorliegen von Co-Faktoren bei Patienten mit Lichen ruber mucosae (N=17).

Zahl der Patienten in Prozent

Stress (subjektiv empfunden) 3 17,60 %
Bruxismus (Parafunktion) 4 23,50 %
Mundatmung 4 23,50 %
Mundtrockenheit 7 41,20 %
mechanische Komponenten 4 23,50 %
Rauchen 1 5,90 %

Alkohol-Konsum 12 70,60 %
Rauchen und Alkohol-Konsum 1 5,90 %

Kein signifikanter Zusammenhang wurde zwischen Lichen ruber mucosae und Stress
(p=0,08), Rauchen(p=0,7), Mundtrockenheit (p=1), Alkohol-Konsum (p=0,8), mechanischen
Komponenten (p=1) gefunden.

4.2.5. Das Vorliegen einer Allergie bei Patienten mit Lichen ruber mucosae:

Bei 4 Patienten liegt mindestens eine Allergie gegen einen Stoff vor. Bei einem Patienten
besteht eine Allergie gegen Quecksilber. Eine Patientin hat eine Allergie gegen Pflaster. Eine
Patientin hat Allergie gegen die folgenden Materialien: Pollen, Beiful3, Prothesenkunststoff.
Eine Patientin hat Allergie gegen die folgenden Materialien: Perubalsam, Nelkendl,
Pfefferminze, Dibromdicyanobutan (Phenoxyethanol), Formaldehyd, Duftstoff-Mix. Eine
Patientin berichtet Uber Unvertraglichkeitsreaktionen gegen Friichte und wurde vom Zahnarzt
uberwiesen mit Verdacht auf Allergie. Eine Patientin berichtet Gber
Unvertréglichkeitsreaktionen gegen Mundspiilung und Menthol-enthaltene Gummis.

Diese Daten werden in der Abbildung 4 dargestellt.
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Abbildung 4:das Vorliegen einer Allergie bei Patienten mit Lichen ruber
mucosae (N=17).
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4.2.6. Das Vorliegen zahnarztlicher Materialien bei Patienten mit Lichen ruber
mucosae:

0,00%

Das Vorliegen zahnarztlicher Materialien bei Patienten mit Lichen ruber mucosae ist in der
Tabelle 12 dargestellt.

Tabelle 12: Das Vorliegen zahnérztlicher Materialien bei Patienten mit Lichen ruber mucosae (N=17).

Patientenzahl in Prozent
zahnérztliche Restaurationen 17 100 %
Vollprothese 5 29,40 %
Teilprothese 7 41,20 %
metallische Restaurationen 15 88,20 %
Amalgam-Restaurationen 8 47,10 %
edel metallische Restaurationen 6 35,30%
nicht edel metallische Restaurationen 8 47,10 %
verschiedene Restaurationsmetalle 6 35,30 %
Kunststoff-Enthaltene Prothese 9 52,90 %
Kunststoff-Fillungen 6 35,30 %
Mundspilung 7 41,20 %

Es wurde kein signifikanter Zusammenhang zwischen Lichen ruber mucosae und Amalgam-
Fullungen (p=0,6) oder dem Vorliegen verschiedener Restaurationsmetalle im Mund (p=1)
festgestellt.
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4.2.7. Die Lokalisation bei Patienten mit Lichen ruber mucosae:
Die Lokalisationen von Lichen ruber mucosae sind in der Tabelle 13 dargestelit.

Tabelle 13: Die Lokalisationen von Lichen ruber mucosae (N=17).

Die Lokalisation Patientenzahl in Prozent
Wangenschleimhaut 15 88,20 %
Zungenricken 1 5,90 %
Alveolarfortsatz 1 5,90 %
Zungenspitze 1 5,90 %
Zungenrand 1 5,90 %
Mundboden 1 5,90 %

Die meist betroffene Lokalisation ist die Wangenschleimhaut (88,20 %).
4.2.8. Die subjektiven Beschwerden bei Patienten mit Lichen ruber mucosae:

Die subjektiven Beschwerden bei Patienten mit Lichen ruber mucosae sind in der Tabelle 14
dargestellt.

Tabelle 14: Die subjektiven Beschwerden bei Patienten mit Lichen ruber mucosae (N=17).

Subjektive Beschwerden Patientenzahl in Prozent
keine Beschwerden 3 17,46 %
Schmerzen nach Reizung (wie 5 29,40 %
Nahrungsaufnahme)

Brennen nach Reizung (wie 11 64,70 %
Nahrungsaufnahme)

spontanes Brennen (ohne erkennbaren 4 23,50 %
Ausloser)

Geschmacksstérung 1 5,90 %
Mundtrockenheit 7 41,20 %
vermehrter Speichelfluss 1 5,90 %
Mundgeruch 1 5,90 %

17,46 % der Patienten gaben keine Beschwerden mit dem Lichen ruber mucosae an. Die meist
berichtete Beschwerde ist das Brennen nach Reizung (64,7 %). Bei 41,20 % der Patienten
liegt eine Mundtrockenheit vor.

4.2.9. Epikutantestung bei Patienten mit Lichen ruber mucosae:

Bei acht Patienten mit Lichen ruber mucosae wurde eine Epikutantestung durchgefuhrt, da
Verdacht auf eine Allergie bestand. Bei drei Patienten wurden positive allergische Reaktionen
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gefunden. Bei einer Patientin wurden allergische Reaktionen gegen Duft Stoff Mix gefunden.
Bei einer Patientin wurden die allergischen Reaktionen gegen Quecksilberamidchlorid 11 und
Bronopol mit vorliegenden Amlgam-Fillungen festgestellt. Bei einer Patientin wurden
allergische Reaktionen gegen Duft Stoff Mix und Quecksilberamidchlorid Il mit vorliegenden
Amlgam-Fillungen gefunden. Der Zusammenhang zwischen der Allergie gegen Quecksilber
und Lichen ruber mucosae ist nicht signifikant (p=0,06).

Die Daten wurden in der Abbildung 5 dargestellt.

Abbildung 5: die Ergebnisse der Epikutantestung bei den getesteten
Patienten mit Lichen ruber mucosae (N=8).
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4.2.10. Histologische Untersuchung bei Patienten mit Lichen ruber mucosae:

Histologische Untersuchungen wurden bei elf Patienten mit Lichen ruber mucosae
durchgefuhrt. Diese wurden zur Sicherung der Diagnose oder zum Ausschluss der Malignitét
durchgefuhrt. Die histologischen Untersuchungen haben in allen Fallen die klinische
Diagnose bestatigt. Es wurde keine Dysplasie festgestellt.

4.2.11. Bakteriologische Untersuchungen bei Patienten mit Lichen ruber mucosae:

Bei vier Patienten mit Lichen ruber mucosae wurden Mundabstriche durchgefiihrt. Die
resultierenden Ergebnisse wurden in der Tabelle 15 dargestellt.



26

Tabelle 15: Die Ergebnisse der bakteriologischen Untersuchungen bei den untersuchten Patienten mit
Lichen ruber mucosae (N=4).

1 Enterobacter cloacae (vereinzelt), Klebsiella oxytoca (vereinzelt), vergriinende Streptokokken (méaRig viel), Pseudoomonas
aeroginosa (nur in Anreichung), Candida albicans
2 Streptokokken viridans (in Hohenzahl)

vergriinende Streptokokken (geringer Zahl), Neisseria-Spezies (geringer Zahl), Acinetobacter baumanii (geringer Zahl)

4 Vergriinende Streptokokken (geringer Zahl), Staphylokokken Epidermidis (geringer Zahl)

4.3.  Statistische Merkmale des Patientengutes mit rezidivierenden Aphten bei
Erstbefundung (N=14):

Bei 14 Patienten wurde die Diagnose rezidivierende Aphten gestellt.
4.3.1.  Altersverteilung der Patienten mit rezidivierenden Aphten:

Das Alter der Patienten lag zwischen 19 und 79 Jahren. Der Altersdurchschnitt betrug 58,8
Jahre.

4.3.2.  Geschlechtsverteilung der Patienten mit rezidivierenden Aphten:
Die Patienten waren sechs Manner und acht Frauen.

4.3.3. Das Vorliegen allgemeiner Erkrankungen und Medikamenteneinnahme bei
Patienten mit rezidivierenden Aphten:

Das Vorliegen allgemeiner Erkrankungen und Medikamenteneinnahme bei Patienten mit
rezidivierenden Aphten sind in der Tabelle 16 dargestellt.

Tabelle 16: Das Vorliegen allgemeiner Erkrankungen und Medikamenteneinnahme bei Patienten mit
rezidivierenden Aphten (N=14).

Zahl der Patienten in Prozent (N=14)
keine allgemeinen Erkrankungen 7 50 %
Hypertonie 4 28,6 %
Herzerkrankungen 4 28,6 %
psychologische Erkrankungen 1 71%
Diabetes mellitus 1 7,1%
Tumoren 1 71%
Magen-, Darmerkrankungen 0 0%
Schilddriisenerkrankungen 0 0%
Neurologische Erkrankungen 0 0%
Lungenerkrankungen 0 0%
Hauterkrankungen 0 0%
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Rheumaerkrankungen 0 0%
Osteoporose 0 0%
Medikamenteneinnahme 9 64,3 %
Medikamenteneinnahme mit Nebenwirkungen 3 21,4 %

mit moglichen Zusammenhang mit der
Mundschleimhautverdnderungen

64 % der Patienten haben Medikamenteneinnahme und bei 3 Patienten wurden Medikamente
gefunden, die einen Zusammenhang mit den Aphten haben kdnnen. 2 Patienten nehmen
Benalapril® ein, fir dieses Medikament wurde Stomatitis als Nebenwirkung berichtet. 1
Patient nimmt Capozide® ein, das Stomatitis und Aphten als Nebenwirkungen hat. Kein
signifikanter Zusammenhang wurde zwischen rezidivierenden Aphten und
Medikamenteneinnahme gefunden (p=0,5). Auch wurde kein signifikanter Zusammenhang
zwischen rezidivierenden Aphten und Betablocker (p=0,5), ACE-Hemmer (p=0,7) festgestellt.

4.3.4. Das Vorliegen von Co-Faktoren bei Patienten mit rezidivierenden Aphten:

Das Vorliegen von Co-Faktoren bei Patienten mit rezidivierenden Aphten ist in der Tabelle 17
dargestellt.

Tabelle 17: Das Vorliegen von Co-Faktoren bei Patienten mit rezidivierenden Aphten (N=14).

Zahl der Patienten in Prozent
Stress (subjektiv empfunden) 7 50 %
Bruxismus (Parafunktion) 3 21,40 %
Mundatmung 2 14,30 %
Mundtrockenheit 3 21,40 %
mechanische Komponenten 2 4,30 %
Rauchen 0 0%
Alkohol-Konsum 9 64,30 %
Rauchen und Alkohol-Konsum 0 9,7 %

50 % der Patienten gaben Stress an. Kein Patient ist Raucher. Kein signifikanter
Zusammenhang wurde zwischen rezidivierenden Aphten und Stress gefunden (p=0,2). Kein
signifikanter Zusammenhang wurde zwischen mechanischem Reiz und rezidivierenden
Aphten festgestellt (p=0,3). Auch wurde kein signifikanter Zusammenhang zwischen
rezidivierenden Aphten und Alkohol-Konsum gefunden (p=1).
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4.3.5. Das Vorliegen einer Allergie bei Patienten mit rezidivierenden Aphten:

Bei 2 Patienten bestehen Allergien vor. Eine Patientin hat eine Allergie gegen Penicillin. Und
eine Patientin hat Allergie gegen Penicillin, Hausstaub, Maschinendl, Katze, Kalk, Hihner,

Hunde und Melben. 2 Patienten berichteten iber Unvertréglichkeitsreaktionen.

4.3.6.  Das Vorliegen zahnarztlicher Materialien bei Patienten mit

rezidivierenden Aphten:

Das Vorliegen zahnarztlicher Materialien bei Patienten mit rezidivierenden Aphten ist in der

Abbildung 6 dargestellt.

Abbildung 6:das Vorliegen zahnarztlicher Materialien bei Patienten mit

rezidivierenden Aphten (N=14).
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78,6 % der Patienten haben zahnéarztliche und metallische Restaurationen. 50 % der Patienten
verwenden regelméaRig eine Mundspulung.

4.3.7. Die Lokalisation der rezidivierenden Aphten:

Die Lokalisationen der Aphten sind in der Tabelle 18 dargestellt.

Tabelle 18: Die Lokalisation der Aphten (N=14).

Die Lokalisation Patientenzahl in Prozent

Wangenschleimhaut 3 21,40 %

Lippe 7 50 %
Alveolarfortsatz 1 7,10 %
Zungenspitze 1 7,10 %

harter Gaumen 1 7,10 %
Gingiva 2 14,30 %
Zungenrand 3 21,40 %
Mundboden 1 7,10 %
Zungenunterseite 2 14,30 %

Die meist betroffenen Lokalisationen sind die Lippe (50 %), die Wangenschleimhaut und der
Zungenrand jeweils mit 21,4 %.

4.3.8. Die subjektiven Beschwerden bei Patienten mit rezidivierenden Aphten:

Die subjektiven Beschwerden der Patienten mit rezidivierenden Aphten sind in der Tabelle 19
dargestellt.

Tabelle 19: Die subjektiven Beschwerden bei Patienten mit rezidivierenden Aphten (N=14).

Subjektive Beschwerden Patientenzahl in Prozent
keine Beschwerden 0 0%
spontane Schmerzen (ohne erkennbaren 5 35,70 %
Ausloser)

Schmerzen nach Reizung (wie 9 64,30 %
Nahrungsaufnahme)

Brennen nach Reizung (wie Nahrungsaufnahme) 11 78,60 %
Spontanes Brennen (ohne erkennbaren Ausldser) 6 42,90 %
Mundtrockenheit 3 21,40 %
vermehrter Speichelfluss 1 7,10 %
Mundgeruch 2 14,30 %

Alle Patienten haben subjektive Beschwerden. Die meist berichtete Beschwerde ist das
Brennen nach Reizung durch Nahrungsaufnahme (78,6 %).
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4.3.9. Epikutantestung bei Patienten mit rezidivierenden Aphten:

Bei 11 Patienten (78,6 %) mit rezidivierenden Aphten wurde eine Epikutantestung
durchgefiihrt. Bei keinem Patienten wurden positive allergische Reaktionen gefunden.

4.3.10. Histologische Untersuchung bei Patienten mit rezidivierenden Aphten:

Es wurde keine histologische Untersuchung bei Patienten mit rezidivierenden Aphten
durchgefuhrt.

4.3.11. Bakteriologische Untersuchungen bei Patienten mit rezidivierenden
Aphten:

Bei 4 Patienten mit rezidivierenden Aphten wurden Mundabstriche durchgeftihrt.

Die resultierenden Ergebnisse wurden in der Tabelle 20 dargestellt.

Tabelle 20: Die Ergebnisse der Bakteriologischen Untersuchungen bei den untersuchten Patienten mit
rezidivierenden Aphten (N=4).

vergriinende Streptokokken, Haemophilus-Spezies (geringer Zahl)

vergriinende Streptokokken (geringer Zahl)

vergriinende Streptokokken (maRige Zahl), Neisseria-Spezies (apathogen) (maRige Zahl)

Al W N -

vergriinende Streptokokken (geringere Zahl)

4.4.  Statistische Merkmale des Patientengutes mit Leukoplakie bei Erstbefundung
(N=8):

Bei 8 Patienten wurde die Diagnose Leukoplakie gestellt.
4.4.1. Altersverteilung bei Patienten mit Leukoplakie:

Das Alter der Patienten lag zwischen 46 und 86 Jahre. Der Altersdurchschnitt betrug 67,7
Jahre.

4.4.2. Geschlechtsverteilung bei Patienten mit Leukoplakie:

Die Patienten waren 6 Frauen und 2 Manner.
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4.4.3. Das Vorliegen allgemeiner Erkrankungen und Medikamenteneinnahme bei
Patienten mit Leukoplakie:

Das Vorliegen allgemeiner Erkrankungen und Medikamenteneinnahme bei Patienten mit
Leukoplakie sind in der Tabelle 21 dargestellt.

Tabelle 21: Das Vorliegen allgemeiner Erkrankungen bei Patienten mit Leukoplakie (N=8).

Zahl der Patienten in Prozent

keine allgemeinen Erkrankungen 0 0%
Hypertonie 5 62,5 %
Schilddrisenerkrankungen 2 25%
Diabetes mellitus 2 25%
Herzerkrankungen 2 25%
psychologische Erkrankungen 1 125%
Lungenerkrankungen 1 125%
Rheumaerkrankungen 1 125%
Magen-, Darmerkrankungen 0 0%
neurologische Erkrankungen 0 0%
Tumoren 0 0%
Hauterkrankungen 0 0%
Osteoporose 0 0%
Medikamenteneinnahme 8 100 %

Alle Patienten gaben allgemeinen Erkrankungen und Medikamenteneinnahme an. 62,5 % der
Patienten haben Hypertonie.

4.4.4. Das Vorliegen von Co-Faktoren bei Patienten mit Leukoplakie:

Das Vorliegen von Co-Faktoren bei Patienten mit Leukoplakie ist in der Tabelle 22 dargestellt:

Tabelle 22: Das Vorliegen von Co-Faktoren bei Patienten mit Leukoplakie (N=8).

Patientenzahl in Prozent
Stress (subjektiv empfunden) 3 375%
Bruxismus (Parafunktion) 2 25%
Mundatmung 2 25%
Mundtrockenheit 5 62,5 %
mechanische Komponenten 4 50 %
Rauchen 4 50 %
Alkohol-Konsum 7 87,5%
Rauchen und Alkohol-Konsum 3 375%
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Ein signifikanter Zusammenhang wurde zwischen Leukoplakie und Rauchen festgestellt
(p=0,0037) und auch zwischen Leukoplakie und Rauchen mit Alkohol-Konsum (p=0,024).
Aber es wurde kein signifikanter Zusammenhang zwischen Leukoplakie und Alkohol-
Konsum (p=0,25), mechanischen Komponenten (p=0,2), Mundtrockenheit (p=0,25), Stress
(p=1) gefunden.

4.4.5. Das Vorliegen einer Allergie bei Patienten mit Leukoplakie:
Ein Patient berichtet Gber Allergie gegen Hausstaub, Milbe, Gréser und Pollen.
4.4.6. Das Vorliegen zahnarztlicher Materialien bei Patienten mit Leukoplakie:

Das Vorliegen zahnérztlicher Materialien bei Patienten mit Leukoplakie ist in der Abbildung
7 dargestellt.

Abbildung 7:das Vorliegen zahnarztlicher Materialien bei Patienten mit
Leukoplakie (N=8).
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Alle Patienten haben zahnérztliche Restaurationen. Und 75 % der Patienten haben
Vollprothesen. Kein signifikanter Zusammenhang wurde zwischen dem Vorliegen
verschiedener Restaurationsmetalle im Mund und Leukoplakie gefunden (p=0,24).

4.4.7. Die Lokalisation der Leukoplakie:

Die Lokalisation der Leukoplakie ist in der Tabelle 23 dargestellt.

Tabelle 23: Die Lokalisation der Leukoplakie (N=8).

Lokalisation Patientenzahl in Prozent
Alveolarfortsatz 4 50 %
Zungenrand 2 25%
Wangenschleimhaut 3 375%
harter Gaumen 1 12,5%

Die meist betroffene Lokalisation ist der Alveolarfortsatz (50 %).
4.4.8. Die subjektiven Beschwerden bei Patienten mit Leukoplakie:

Die subjektiven Beschwerden der Patienten mit Leukoplakie sind in der Tabelle 24 dargestellt:

Tabelle 24: Die subjektiven Beschwerden bei Patienten mit Leukoplakie (N=8).

Subjektive Beschwerden Patientenzahl in Prozent

keine Beschwerden 2 25%

spontane Schmerzen (ohne erkennbaren Ausldser) 1 125%
Schmerzen nach Reizung (wie Nahrungsaufnahme) 1 125%
Brennen nach Reizung (wie Nahrungsaufnahme) 1 125%
Spontanes Brennen (ohne erkennbaren Ausléser) 1 125%
Geschmacksstérung 1 12,5 %
Mundtrockenheit 5 62,5 %
vermehrter Speichelfluss 1 12,5%

25 % der Patienten gaben keine Beschwerden an. 62,5 % der Patienten gaben
Mundtrockenheit an.

4.4.9. Epikutantestung bei Patienten mit Leukoplakie:

2 Patienten mit Leukoplakie wurden epikutan getestet. Keine positiven allergischen
Reaktionen wurden gefunden.
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4.4.10. Histologische Untersuchung bei Patienten mit Leukoplakie:

Bei 5 Patienten mit Leukoplakie wurden histologische Untersuchungen durchgefiihrt. Diese
wurden zur Sicherung der Diagnose und zum Ausschluss der Malignitat durchgefthrt. Bei
allen Fallen wurde die klinische Diagnose bestétigt. Bei 2 Patientinnen ist die Leukoplakie
mit Dysplasie festgestellt.

4.4.11. Bakteriologische Untersuchung bei Patienten mit Leukoplakie:

Es wurde bei 1 Patienten mit Leukoplakie Mundabstriche durchgefiihrt. Das Ergebnis wurde
Folgendes dargestellt.

| vergriinende Streptokokken (reichlich), Neisseria-Spezies (maRig viel), Haemophilus Parainfluenzae (maRig viel)

4.5.  Statistische Merkmale des Patientengutes mit Lingua geographica bei
Erstbefundung (N=6):

Bei 6 Patienten wurde die Diagnose Lingua geographica gestellt. Bei 2 Patienten lag andere
Mundschleimhautveréanderung (rezidivierende Aphten, Cheilitis angularis) vor.

45.1. Altersverteilung bei Patienten mit Lingua geographica:

Das Alter der Patienten lag zwischen 27 und 76 Jahren. Der Altersdurchschnitt betrug 59
Jahre.

45.2. Geschlechtsverteilung bei Patienten mit Lingua geographica:
Die Patienten waren 3 Frauen und 3 Manner.

45.3. Das Vorliegen allgemeiner Erkrankungen und Medikamenteneinnahme bei
Patienten mit Lingua geographica:

Das Vorliegen allgemeiner Erkrankungen und Medikamenteneinnahme bei Patienten mit
Lingua geographica sind in der Tabelle 25 dargestellt.
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Tabelle 25: Das Vorliegen allgemeiner Erkrankungen und Medikamenteneinnahme bei Patienten mit
Lingua geographica (N=6).

Zahl der Patienten in Prozent
keine allgemeinen Erkrankungen 2 33,33 %
Hypertonie 2 33,33 %
Herzerkrankungen 2 33,33%
Schilddrisenerkrankungen 1 16,66 %
Lungenerkrankungen 1 16,66 %
Osteoporose 1 16,66 %
Magen-, Darmerkrankungen 1 16,66 %
Tumoren 1 16,66 %
psychologische Erkrankungen 0 0%
neurologische Erkrankungen 0 0%
Diabetes mellitus 0 0%
Hauterkrankungen 0 0%
Rheumaerkrankungen 0 0%
Medikamenteneinnahme 4 66,66 %

45.4. Das Vorliegen von Co-Faktoren bei Patienten mit Lingua geographica:

Das Vorliegen von Co-Faktoren bei Patienten mit Lingua geographica ist in der Tabelle 26
dargestellt.

Tabelle 26: Das Vorliegen von Co-Faktoren bei Patienten mit Lingua geographica.

Zahl der Patienten in Prozent
Stress (subjektiv empfunden) 3 50 %
Bruxismus (Parafunktion) 1 16,7 %
Mundatmung 1 16,7 %
Mundtrockenheit 3 50 %
mechanische Komponenten 2 33,33%
Rauchen 0 0%
Alkohol-Konsum 0 0%
Rauchen und Alkohol-Konsum 0 0%

Kein signifikanter Zusammenhang wurde zwischen Lingua geographica und Stress festgestellt
(p=0,66). Auch wurde kein signifikanter Zusammenhang zwischen Mundtrockenheit und
Lingua geographica festgestellt (p=0,67).

45.5. Das Vorliegen einer Allergie bei Patienten mit Lingua geographica:

Bei keinem Patienten liegt eine Allergie vor.
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45.6. Das Vorliegen zahnarztlicher Materialien bei Patienten mit Lingua
geographica:

Das Vorliegen zahnérztlicher Materialien bei Patienten mit Lingua geographica ist in der
Abbildung 8 dargestellt:

Abbildung 8: Das Vorliegen zahnérztlicher Materialien bei Patienten mit
Lingua geographica (N=6).
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45.7. Die Lokalisation von Lingua geographica:
Bei allen Patienten war Lingua geographica am Zungenriicken.
4.5.8. Die subjektiven Beschwerden bei Patienten mit Lingua geographica:

Die subjektiven Beschwerden bei den Patienten mit Lingua geographica sind in der Tabelle
27 dargestellt.
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Tabelle 27: Die Subjektiven Beschwerden bei Patienten mit Lingua geographica (N=6).

Subjektive Beschwerden Patientenzahl in Prozent
keine Beschwerden 0 0%
spontane Schmerzen (ohne erkennbaren 2 33,33%
Ausloser)
Schmerzen nach Reizung (wie 2 33,33%
Nahrungsaufnahme)
Brennen nach Reizung (wie Nahrungsaufnahme) 4 66,66 %
Spontanes Brennen (ohne erkennbaren Ausléser) 3 50 %
Mundtrockenheit 3 50 %
Mundgeruch 1 16,66 %

Alle Patienten gaben Beschwerden an. Das Brennen nach Reizung (wie Nahrungsaufnahme)
ist die meist berichtete Beschwerde.

45.9. Epikutantestung bei Patienten mit Lingua geographica:

4 Patienten mit Lingua geographica wurden epikutan getestet. Keine positiven allergischen
Reaktionen wurden gefunden.

4.5.10. Histologische Untersuchung bei Patienten mit Lingua geographica:

Es wurde bei keinem Patienten mit der Diagnose Lingua geographica eine histologische
Untersuchung durchgefiihrt.

4.5.11. Bakteriologische Untersuchung bei Patienten mit Lingua geographica:

Bei 3 Patienten wurden Mundabstriche durchgefihrt. Die Ergebnisse sind in der Tabelle 28
dargestellt.

Tabelle 28: Die Ergebnisse der bakteriologischen Untersuchungen bei Patienten mit Lingua geographica
(N=6).

1 vergriinende Streptokokken, Neisseria-Spezies

reichlich vergrinende Streptokokken + reichlich Neisseria-Spezies

Staphylokokken Epidermidis (geringer Keimzahl), vergriinende Streptokokken (geringer Keimzahl), Proteus Spezies (hach
Anreicherung), Escherichia coli (nach Anreicherung)
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4.6.  Statistische Merkmale des Patientengutes mit Mundbrennen bei
Erstbefundung (N=5):

Bei 5 Patienten wurde die Diagnose Mundbrennen gestellt.
4.6.1. Altersverteilung bei Patienten mit Mundbrennen:

Das Alter der Patienten lag zwischen 63 und 87 Jahre. Der Altersdurchschnitt betrug 71,5
Jahre.

4.6.2. Geschlechtsverteilung bei Patienten mit Mundbrennen:
Die Patienten waren 3 Frauen und 2 Manner.

4.6.3. Das Vorliegen allgemeiner Erkrankungen und Medikamenteneinnahme bei
Patienten mit Mundbrennen:

Das Vorliegen allgemeiner Erkrankungen und Medikamenteneinnahme bei Patienten mit
Mundbrennen sind in der Tabelle 29 dargestelit.

Tabelle 29: Das Vorliegen allgemeiner Erkrankungen und Medikamenteneinnahme bei Patienten mit
Mundbrennen (N=5).

Zahl der Patienten in Prozent

0%
100 %
40 %
20%
20%
20 %
0%
0%
0%
0%
0%
0%
0%
100 %

Keine allgemeinen Erkrankungen
Hypertonie
Herzerkrankungen
Neurologische Erkrankungen
Diabetes mellitus

Magen-, Darmerkrankungen
Tumoren

Psychologische Erkrankungen
Schilddrisenerkrankungen
Lungenerkrankungen
Hauterkrankungen
Rheumaerkrankungen
Osteoporose
Medikamenteneinnahme

U1l O| O| O| O| O] O| O| P| | P N O]l O

Alle Patienten gaben allgemeine Erkrankungen an. Alle Patienten nehmen Antihypertensiva
ein. Ein signifikanter Zusammenhang wurde zwischen Mundbrennen und Antihypertensiva
gefunden (p=0,009). Kein signifikanter Zusammenhang wurde zwischen Diabetes mellitus
und Mundbrennen festgestellt (p=0,5).
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4.6.4. Das Vorliegen von Co-Faktoren bei Patienten mit Mundbrennen:

Das Vorliegen von Co-Faktoren bei Patienten mit Mundbrennen ist in der Tabelle 30

dargestellt.

Tabelle 30: Das Vorliegen von Co-Faktoren bei Patienten mit Mundbrennen (N=5).

Zahl der Patienten

in Prozent

Stress (subjektiv empfunden)

40 %

Bruxismus (Parafunktion)

40 %

Mundatmung

20 %

Mundtrockenheit

80 %

Mechanische Komponenten

0%

Rauchen

0%

Alkohol-Konsum

0%

Rauchen und Alkohol-Konsum

O M O[O | FLIN|IN

0%

Kein signifikanter Zusammenhang wurde zwischen Stress und Mundbrennen festgestellt
(p=1). Auch wurde kein signifikanter Zusammenhang zwischen Mundbrennen und
Mundtrockenheit festgestellt (p=0,1). Es wurde kein signifikanter Zusammenhang zwischen

Bruxismus und Mundbrennen gefunden (p=0,59).

4.6.5. Das Vorliegen einer Allergie bei Patienten mit Mundbrennen:

Bei 4 Patienten liegt mindestens eine Allergie vor. Ein Patient hat eine Allergie gegen BeifuR3.
Ein Patient hat eine Allergie gegen Amalgam. Bei einer Patientin besteht eine Allergie gegen
Paraben-Mix. Und eine Patientin hat Allergie gegen Hausstaub und Desinfektionsmitteln. Bei
2 Patienten war ein Verdacht von behandelten Zahnérzten auf Allergie gegen zahnarztliche

Materialien.

Diese Daten sind in der Abbildung 9 dargestellt
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Abbildung 9: das Vorliegen einer Allergie bei Patienten mit

Mundbrennen (N=5).
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4.6.6.

Das Vorliegen zahnarztlicher Materialien bei Patienten mit Mundbrennen ist in der Tabelle 31

dargestellt.

Tabelle 31: Das Vorliegen zahnéarztlicher Materialien bei Patienten mit Mundbrennen (N=5).

Das Vorliegen zahnarztlicher Materialien bei Patienten mit Mundbrennen:

Patientenzahl in Prozent
zahndrztliche Restaurationen 5 100 %
Vollprothese 2 40 %
Teilprothese 2 40 %
Metallische Restaurationen 4 80 %
Amalgam-Restaurationen 1 20 %
Edel metallische Restaurationen 2 40 %
Nicht edel metallische Restaurationen 3 60 %
Verschiedene Restaurationsmetalle 3 60 %
Kunststoff-Enthaltene Prothese 4 80 %
Kunststoff-Fullungen 1 20 %
Mundspiilung 4 80 %

Kein signifikanter Zusammenhang wurde zwischen Mundbrennen und dem Vorliegen

verschiedener Restaurationsmetalle im Mund gefunden (p=0,3).
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4.6.7. Die Lokalisation des Mundbrennens:

Die Lokalisation des Brennens wurde in der Abbildung 10 dargestellt.

Abbildung 10: die Lokalisation des Brennens bei Patienten
mit Mundbrennen (N=5).
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4.6.8. Die subjektiven Beschwerden bei Patienten mit Mundbrennen:

5 Patienten haben spontanes Brennen (ohne erkennbaren Ausldser). Brennen nach Reizung

besteht bei 2 Patienten. 4 Patienten haben Mundtrockenheit.

4.6.9. Epikutantestung bei Patienten mit Mundbrennen:

3 Patienten mit Mundbrennen wurden epikutan getestet. Keine positiven allergischen

Reaktionen wurden gefunden.
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4.6.10. Histologische Untersuchungen bei Patienten mit Mundbrennen:
Keine histologischen Untersuchungen wurden bei Patienten mit Mundbrennen durchgefiihrt.
4.6.11. Bakteriologische Untersuchung bei Patienten mit Mundbrennen:

Bei 3 Patienten mit Mundbrennen wurden Mundabstriche durchgefiihrt. Die resultierenden
Ergebnisse sind in der Tabelle 32 dargestellt.

Table 32: Die Ergebnisse der bakteriologischen Untersuchungen bei den untersuchten Patienten mit
Mundbrennen (N=3).

1 Vergriinende Streptokokken, Staphylokokken Epidermidis

2 Vergriinende Streptokokken, Neisseria-Spezies (apathogen)

Escherichia coli (geringer Zahl), Acinetobacter baumannii (geringer Zahl), vergriinende Streptokokken (geringer Zahl),
Staphylokokken epidermidis (geringer Zahl)

5. Diskussion:

Patienten mit Mundschleimhautveranderungen sind in den dermatologischen und
zahndarztlichen Praxen keine Seltenheit. Um unsere Ergebnisse besser einordnen zu kénnen,
sollen zundchst einige internationale Angaben zur Haufigkeit von Erkrankungen an der
Mundschleimhaut dargestellt werden.

Eine deutsche Studie hat bei Giber 2023 Untersuchten gezeigt, dass nur bei 33,8 % der
Untersuchten keine pathologischen Veranderungen der Mundschleimhaut gefunden wurden
(Reichart 2000). In einer epidemiologischen Studie Giber 17235 Bewohner in den USA wurde
berichtet, dass 27,9 % der Untersuchten Mundschleimhautveranderungen haben (Shulman et
al. 2004).

Die Inzidenz der Mundschleimhautverdnderungen betrégt bei &lteren Patienten (liber 60 Jahre)
laut einer amerikanischen Studie Uber 500 Patienten 83,6 % (Jainkittivong et al. 2002).

In einer chinesischen Studie wurde die Préavalenz der Mundschleimhautverdnderungen bei
Patienten (35-44 Jahre) (N=1573) 9,6 % und bei Patienten (65-74 Jahre) (N=1515) 19,7 %
gefunden (Lin et al. 2001). In einer anderen Studie in Chile Uber &ltere Patienten (liber 65
Jahre) (N=889) war die Pravalenz der Mundschleimhautveranderungen 53 % (Espinoza et al.
2003).
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Laut einer retrospektiven Studie (N=4098) ist die Pravalenz der
Mundschleimhautveranderungen in Turin (Italien) 25 % (Pentenero et al. 2007).

In einer Querschnitt-Studie in der Turkei Uber 765 Patienten war die Prévalenz der
Mundschleimhautverédnderungen 41,7 % (Mumcu et al. 2005).

6 % der vorgestellten Patienten (N=2133) tiber 21 Monate in einer dermatologischen Klinik in
Mexiko hatten Mundschleimhautverdnderungen (Ramirez-Amdor et al. 2000).

Bei 61,6 % der untersuchten Patienten (N=555) wurde in einer Studie in Laibach (Slowenien)
mindestens eine Mundschleimhautverédnderung festgestellt (Kovac-Kavcic und Skaleric 2000).

Im Folgenden sollen unsere Ergebnisse mit den in der Literatur berichteten Ergebnissen
verglichen und diskutiert werden.

5.1.  Statistische Merkmale des gesamten Patientengutes bei Erstbefundung:
5.1.1.  Die haufigsten gefundenen Mundschleimhautverdnderungen bei dem
gesamten Patientengut:

Die haufigsten festgestellten Mundschleimhautverédnderungen bei unserem gesamten
Patientengut sind Lichen ruber mucosae mit 27,4 %, rezidivierende Aphten mit 22,6 %,
Leukoplakie mit 11,3 %, Lingua geographica mit 9,7 %, Mundbrennen mit 8,1 % und Herpes
mucosae oris mit 4,8 %.

Bornstein et al. (2006) fanden in ihren Untersuchungen 23,9 % fibrése Hyperplasie und
16,2 % Lichen ruber mucosae.

In einer anderen anamnestischen und klinischen Untersuchung von Patienten mit
Mundschleimhautverdnderungen waren die zwei h&ufigsten Verdnderungen Reizfibrom (19 %)
und Leukoplakie (11 %) (Von Arx et al. 2002).

In einer deutschen Querschnittstudie von zwei Altersgruppen waren die haufigsten
Mundschleimhautveranderungen in der ersten Altersgruppe (35-44 Jahre) Herpes labialis in
der Vorgeschichte (31,7 %), Fordyce Flecken (26,6 %) und rezidivierende Aphten in der
Vorgeschichte (18,3 %). In der zweiten Altersgruppe (65-74 Jahre) waren die haufigsten
Mundschleimhautveranderungen Fordyce Flecken (23,7 %), Herpes labialis in der
Vorgeschichte (20%) und Lingua plicata (19%) (Reichart 2000). In einer epidemiologischen
Studie im Nord- und Ostvorpommern waren die haufigsten Mundschleimhautveranderungen
exophytische Neubildungen (Fibrom, Papillom, Epulis) (3 %), Leukoplakie (2,92 %) und
herpetiforme aphtdse Verédnderungen (1,66 %) (Bessel 2005). Die hdufigsten
Mundschleimhautveranderungen waren laut einer mexikanischen Studie in einer
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dermatologischen Klinik Pemphigus vulgaris (18,3 %), Lichen ruber mucosae und
Candidiasis (8,3 %) (Ramirez-Amador et al. 2000).

Die meist gefundenen Mundschleimhautveranderungen in einer weiteren Studie waren
traumatisches Ulkus, Wangen- und Lippenbisse, Stomatitis prothetika, fibrose Hyperplasie,
vaskuldre Veranderungen, friktionelle Veranderungen, rezidivierende Aphten, Lichen ruber
mucosae, Candidiasis und Leukoplakie (Pentenero et al. 2008).

5.1.2.  Alters- und Geschlechtsverteilung bei dem gesamten Patientengut:

In unserer Studie war das Durchschnittsalter 60,5 Jahre. In anderen Studien war das
Durchschnittsalter 52,5 Jahre (Bornstein et al. 2006), 50,5 Jahre (Von Arx et al. 2002), 49
Jahre (Bessel 2005) und 51 Jahre (Ramirez-Amador et al. 2000).

Die Mehrheit der Patienten waren in unserer Studie Frauen, wie auch in anderen Studien (Von
Arx et al. 2002; Bornstein et al. 2006; Ramirez-Amador et al. 2000).

5.1.3.  Allgemeine Erkrankungen und Medikamenteneinnahme bei dem gesamten
Patientengut:

76 % unserer Patienten gaben allgemeine Erkrankungen an. Die haufigsten allgemeinen
Erkrankungen waren arterielle Hypertonie (41,9 %), Herzerkrankungen (Herzinfarkt,
Herzrhythmusstérung, Angina Pectoris) (17,7%), Stérung der Schilddriisenfunktion (17,7 %),
Diabetes mellitus (12,9%) und Magen- und Darmerkrankungen bei (11,3 %). In der Arbeit
von Ramirez-Amador et al. (2000) waren alle Patienten systemisch erkrankt. Es wurde bei
den Patienten gastrointestinalen Erkrankungen (18 %), Stérung der Schilddriisenfunktion

(15 %), Diabetes mellitus (13%), Adipositas (12 %), arterielle Hypertonie (10%) berichtet.

72,6 % unserer Patienten nehmen Medikamente regelméafig ein. Bei 16,1 % der Patienten
wurden von Nebenwirkungen der Medikamente berichtet, die mit der
Mundschleimhautveranderung einen Zusammenhang haben kénnen. Hier zeigt sich die
Wichtigkeit der Berticksichtigung der eingenommenen Medikamente und deren
Nebenwirkungen.

Die Mundschleimhaut ist hdufig von den Medikamentennebenwirkungen betroffen. Die
Pathogenese der Reaktionen der Medikamente ist mit immunologischen und nicht-
immunologischen Mechanismen verbunden. Die meisten Nebenwirkungen der Medikamente
sind (immunologisch) allergisch (Abdollahi und Radfar 2003).
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Die héaufigsten oralen Komplikationen der eingenommenen Medikamente sind
Mundtrockenheit (80,5 %), Geschmacksstoérung (47,5 %) und Stomatitis (33,9%) (Smith und
Burtner 1994).

5.1.4. Das Vorliegen von Co-Faktoren bei dem gesamten Patientengut:

11,3% der Patienten waren in unserer Studie Raucher, 66,10 % der Patienten gaben
regelmaiiigen Alkohol-Konsum an und 9,7 % der Patienten sind Raucher und trinken Alkohol.
In der Studie von VVon Arx et al. (2002) waren 29% der Patienten Raucher. In der Arbeit von
Bessel (2005) waren 31 % der Patienten Raucher und 61% der Patienten haben Alkohol-
Konsum.

Ein signifikanter Zusammenhang wurde zwischen Rauchen und Alkohol-Konsum und
Mundschleimhautverédnderungen festgestellt, auch wurde ein signifikanter Zusammenhang
zwischen Rauchen und Mundschleimhautveranderungen bei Méannern gefunden und bei
Frauen wurde ein signifikanter Zusammenhang zwischen Alkohol-Konsum und
Mundschleimhautverédnderungen festgestellt (Pentenero et al. 2008).

Bei 27,4 % der Patienten wurden mechanische Komponenten im Zusammenhang mit der
Mundschleimhautveranderung gefunden. Dies unterstreicht die Bedeutung der
Berlicksichtigung der lokalen Faktoren, darunter die mechanischen Belastungen
(Verletzungen, zahnérztliche Restaurationen und andere) in der Diagnose der
Mundschleimhautverédnderungen.

40,3 % der Patienten haben in unserer Studie Mundtrockenheit. Bei diesen Patienten ist der
Speichel als Schutz fir die Mundschleimhaut vermindert, dadurch wird die Mundschleimhaut
fiir Erkrankungen (wie Candidiasis, Mundbrennen und weil3e Veranderungen) anfalliger
(Jensen und Barkvoll 1998). Auch korrelieren die Medikamente, die Mundtrockenheit
verursachen, mit Erkrankungen der Mundschleimhaut (Janket er al. 2007).

5.1.5. Das Vorliegen zahnarztlicher Materialien bei dem gesamten Patientengut:

Bei 88,7 % der Patienten wurden in unserer Studie zahnérztliche Restaurationen gefunden.
Die Prévalenz der Nebenwirkungen der zahnérztlichen Materialien ist nicht genau bekannt
und schwer zu ermitteln, aber sie wird mit 1:700 bis 1:2600 eingeschatzt (Kallus und Major
1991, Jacobsen et al. 1991).

Bei 40,30 % der Patienten wurden in unserer Studie Amalgam-Fullungen gefunden. 21 % der
Patienten haben metallische Restaurationen und 33,90 % der Patienten haben Kunststoff-
fullungen.
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Eine Studie in Ost-Bayern hat gezeigt, dass die Préavalenz der Nebenwirkungen der
zahndrztlichen Legierungen 0,01 % ist. Die h&ufigsten berichteten Nebenwirkungen sind
Gingivitis, Zungenanomalien (Lingua plicata, Lingua geographica), Verfarbungen der
Gingiva, Rotung des Gaumens und der Zunge und lichenoide Reaktionen. Allergie wurde bei
,weniger als 10 % der untersuchten diagnosziert (Garhammer et al. 2001).

In einem Review-Artikel Gber die berichteten Nebenwirkungen der zahnérztlichen Materialien
waren die Berichte tiber die Nebenwirkungen der Amalgam-Fillungen am héufigsten, dann
uber den zahnarztlichen Kunststoff und schliel3lich tiber die zahnarztlichen Legierungen
(Schedle et al. 2007).

Die Nebenwirkungen der zahnéarztlichen Materialien in einer Studie waren am haufigsten bei
Amalgam-Fullungen (84 %), gefolgt von Metallen in festsitzenden Zahnersatzen (11 %),
sowie Kunststoff-enthaltene Materialien (4 %) und mit Materialien der herausnehmbaren
Prothesen (2 %). Die berichteten Manifestationen sind Odem, lichenoide Reaktionen, Ulzera,
Vesikel, Erythem und Atrophie. Die berichteten subjektiven Symptome sind: Brennen,
Schmerzen, Verhartung, Parésthesie, Geschmacksstdérung und Mundtrockenheit (Lygre et al.
2003).

In einer Studie Uber Patienten mit Amalgam-Fillungen wurde bei 54 % der Patienten
metallischer Geschmack, bei 44 % der Patienten Mundtrockenheit, bei 44 % der Patienten
Candidiasis, bei 7 % der Patienten Glossitis und bei 6 % der Patienten Lichen ruber mucosae
berichtet (Langworth et al. 2002).

Bei 35,50 % der Patienten liegen in unserer Studie verschiedene Restaurationsmetalle im
Mund vor. Das Vorliegen verschiedener Legierungen im Mund kann zu galvanischen
Korrosionen und Reaktionen fuhren. Besondere Korrosion kann vorkommen, wenn zwei
verschiedene Restaurationsmetalle in physikalischem Kontakt kommen (Karov und Hinberg
2001).

37,10 der Patienten haben in unserer Studie Teilprothesen und 24,20 % der Patienten haben
Vollprothesen. Bei 5 Patienten (8%) (3 Patienten mit Stomatitis prothetika, 2 Patienten mit
Prothesenreizhyperplasie) wurden die Mundschleimhautveranderungen im Zusammenhang
mit den Prothesen festgestellt. Die herausnehmbaren Prothesen kdnnen die Mundschleimhaut
reizen. Dadurch ist die Haufigkeit der Mundschleimhautverdnderungen bei Prothesentragern
hoch (Bodtz-Jorgensen 1981; Bergendal 1982; Moskona und Kaplan 1992; Corbet et al.
1994).

46% der Prothesentréger haben in einer Studie Mundschleimhautverdnderungen (Procaccini
und Fioroni 2000).
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In einer Studie Uber die Mundschleimhautveranderungen bei Prothesentrdgern wurden bei

69 % der Prothesentrager Mundschleimhautveranderungen gefunden. Die haufigste
Verénderung war unter den oberen Vollprothesen. Die haufigsten festgestellten
Veranderungen waren chronische atrophische Candidiasis mit Prévalenz 44 %, chronische
hyperplastische Candidiasis mit 22,2 %, Protheseninduzierte entzlindliche fibrose Hyperplasie
mit 16,7 %, traumatisches Ulkus mit 6,3 % und Cheilitis angularis mit 5,7 % (Coelho et al.
2004).

Hier kann man schlussfolgern, dass die Berticksichtigung der vorliegenden zahnérztlichen
Restaurationen in der Diagnose der Mundschleimhautveranderungen von groRRer Bedeutung
ist.

5.1.6. Die haufigsten Lokalisationen der Mundschleimhautveranderungen bei
dem gesamten Patientengut:

Am haufigsten finden sich die Mundschleimhautverdnderungen in unserer Studie an der
Wangenschleimhaut (41,90 %), Lippenschleimhaut (14,50 %), Zungenrticken (12,90 %) und
Alveolarfortsatz (12,90 %). Am seltensten waren die Unterseite der Zunge (1,6 %) und der
Mundboden (3,2 %) betroffen. In der Studie von VVon Arx et al. (2002) waren die
Mundschleimhautveranderungen am haufigsten am Alveolarfortsatz (29 %) und an der
Wangenschleimhaut (28 %), am seltensten waren die Mundschleimhautverdnderungen am
Mundboden (4 %).

Die haufigsten betroffenen Lokalisationen in der Studie von Bessel (2005) waren der
Alveolarfortsatz (34,15 %), Wangenschleimhaut (14,7 %) und dann harter Gaumen (14 %).

5.1.7.  Die subjektiven Beschwerden der Mundschleimhautveranderungen bei
dem gesamten Patientengut:

Nur 14,50 % der Patienten haben in unsere Studie keine subjektiven Beschwerden bezlglich
der Mundschleimhautverédnderungen. Brennen nach Reizung (wie Nahrungsaufnahme) war
die am haufigsten berichtete subjektive Beschwerde (58,10 %), gefolgt von Mundtrockenheit
(40,3 %), spontanem Brennen (ohne erkennbaren Ausldser) (38,7 %), Schmerzen nach
Reizung (wie Nahrungsaufnahme) (30,6 %) und spontanen Schmerzen (ohne erkennbaren
Ausloser) (14,5 %). In der Studie von Von Arx et al. (2002) wurde bei 25 % der Patienten von
Schmerzen beziglich der Mundschleimhautverdnderungen berichtet.
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5.1.8. Das Vorliegen einer Allergie und die Ergebnisse der Epikutantestung bei
dem gesamten Patientengut:

Bei 61,3 % der Patienten in unserer Studie wurden Epikutantestungen durchgefuhrt. Positive
allergische Reaktionen entwickelten sich bei 10,5 % der getesteten Patienten. Positive
allergische Reaktionen gegen zahnarztliche Substanzen (Quecksilber in Amalgam-Fullungen)
zeigten sich bei 5,30% der getesteten Patienten. Der Verdacht auf eine Allergie von
behandelten Zahnéarzten wurde bei 9,7 % der Patienten berichtet, wéhrend bei 3,2 % der
Patienten eine Allergie festgestellt werden konnte. Hier konnte man schlussfolgern, dass der
hé&ufig geduRerte Verdacht auf eine Kontaktallergie groRer als die eigentliche Rolle der
Kontaktallergie im Auslésen der Mundschleimhautveranderungen ist.

103 Patienten mit Mundschleimhautveranderungen wurden in einer Studie epikutan getestet.
Die haufigsten oralen Veranderungen waren Cheilitis und periorale Dermatitis (25,6 %),
Mundbrennen (15,7 %), lichenoide Reaktionen (14 %) und orofaziale Granulomatosis

(10,7 %). Die héufigsten Allergene waren Goldsodiumthiosulphat (14.0%), Nickelsulfat
(13.2%), Quecksilber (9.9%), Palladiumchlorid (7.4%), Kobaltchlorid (5.0%) und 2-
hydroxyethylmethacrylat (5.8%) (Khamaysi et al. 2006).

In einer retrospektiven Studie wurde 1252 Patienten mit Mundschleimhautveranderungen
epikutan getestet. Die Mundschleimhautveranderungen waren rezidivierende Aphten (22,1%),
orofaziale Granulomatosis (21,1 %), Lichen ruber mucosae (20,8 %), Angioedema (3,6 %)
und Erythem multiform (3,4 %). 70 % der Patienten zeigten mindestens gegen eine Substanz
eine Allergie (Wray et al. 2000).

Epikutantestungen wurden bei Patienten mit Lichen, Gingivitis, Gingivostomatitis, aphtdse
Ldasionen, leukokeratotische Lasionen, Periodontitis, Amalgam-Té&towierung, oral Melanosis,
Symptome einer Intoleranz gegen zahnarztlichen Materialien und Mundbrennen durchgefihrt.
Bei 12,3 % der Patienten wurden positive Reaktionen gegen Quecksilber, bei 14,4 % der
Patienten positive Reaktionen gegen Goldsodiumthiosulfat und bei 13,9 % der Patienten
positive Reaktionen gegen Palladium-Chlorid gefunden (Koch und Bahmer 1999).

Patienten mit oralen Beschwerden oder Symptomen wurden in einer dermatologischen Klinik
in Finnland epikutan getestet. Bei 5 % der Patienten wurden positive allergische Reaktionen
gefunden. Bei den Patienten mit positiven Ergebnissen wurden Lichen ruber mucosae,
Leukoplakie, Mundbrennen, Stomatitis, rezidivierende Angioedema berichtet. Positive
allergische Reaktionen wurden gegen Quecksilber bei 2,5 % der Patienten und gegen
Goldsodiumthiosulfat bei 2,7 % gefunden. Ein klinischer Zusammenhang zwischen
lokalisierte Stomatitis und Allergie wurde bei 0,4 % der Patienten festgestellt (Alanko et al.
1996).
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In einer retrospektiven Studie der Epikutantestungsdaten aus acht Jahren wurde tber
epidermale und orale Sensibilisierung mit 17 %, Allergie gegen Metalle mit 8%, Allergie
gegen Bestandteile des Amalgams mit 6 % und Allergie gegen Inhaltstoffe von Komposit mit
2% berichtet (Rhein und Bayerl 2006).

In einer weiteren retrospektiven Studie wurden Patienten mit Mundschleimhautveranderungen
(Mundbrennen (43,8 %), lichenoide Reaktionen (17,8 %), Cheilitis (16,3 %), Stomatitis
(8,2%), Gingivitis (7,6 %), orofaziale Granulomatosis (3,9 %), periorale Dermatitis (1,5 %)
und rezidivierende Aphten (0,9 %) epikutan getestet. 45 % der Patienten hatten mindestens
eine positive allergische Reaktion. 27 % der Patienten hatten zwei oder mehr positive
allergische Reaktionen. 65 % der positiven allergischen Reaktionen wurden als relevant
berucksichtigt. Die meist gefundenen allergischen Reaktionen waren mit Kalium-
dicyanoaurate (19,6 %), Nickel-Sulfat (12,5 %), Goldsodiumthiosulfat (11,6 %), Duftstoff-
Mix (9,8 %), Palladium-Chlorid (9,7 %) (Torgerson et al. 2007)

5.1.9. Die histologische Untersuchung bei dem gesamten Patientengut:

In unserer Studie wurde die histologische Untersuchung bei 37,10% der Patienten
durchgefuhrt. Die klinische Diagnose wurde in 78,30% der Falle bestétigt. In der Arbeit von
Bornstein et al. (2006) war die Ubereinstimmung zwischen der histologischen und der
klinischen Diagnose in 70% der Falle, wahrend in der Arbeit von VVon Arx et al. (2002) die
Ubereinstimmung zwischen der Verdachtsdiagnose und der Schlussdiagnose (nach Histologie,
Mikrobiologie, Immunologie etc.) bei 85 % aller Falle lag.

Die Schlussfolgerung aus diesen Untersuchungen unterstreicht die Bedeutung einer
zusétzlichen histologischen Schleimhaut-Untersuchung.

5.2.  Statistische Merkmale des Patientengutes mit Lichen ruber mucosae bei
Erstbefundung:
5.2.1.  Alters- und Geschlechtsverteilung bei Patienten mit Lichen ruber mucosae:

Der Altersdurchschnitt der Patienten mit Lichen ruber mucosae war in unserer Studie 66,3
Jahre. In der Studie von Issa et al. 2005 war das Durchschnittsalter 53 Jahre, in anderen
Studien 50,50 Jahre(Xue et al. 2005) und 52 Jahre (Ingafou et al. 2006).

In dieser Gruppe waren weibliche Patienten mit 94,10 % weit Gberwiegend. In anderen

Studien waren auch die Mehrheit der Patienten Frauen (88 %)(lIssa et al. 2005), (65,9 %) (Xue
et al. 2005), (87,8 %)(Arisawa et al.2008), (61,2 %)(Dunsche et al. 2003), (63,6 %)(Ingafou et
al. 2006), (64 %) (Roosaar et al. 2006) und (56,7 %) (Pentenero et al. 2008). Eine signifikante
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H&aufung von Lichen ruber mucosae bei Frauen wurde in einer Studie festgestellt
(Jainkittivong et al. 2002).

5.2.2.  Allgemeine Erkrankungen und Medikamenteneinnahme bei Patienten mit
Lichen ruber mucosae:

70,6 % der Patienten gaben in unserer Studie keine allgemeinen Erkrankungen an. 35,3 % der
Patienten haben arterielle Hypertonie, 23,5 % der Patienten haben Stérungen der
Schilddriisenfunktionen, 11,8 % der Patienten haben Herzerkrankungen und 5,9 % der
Patienten haben Diabetes mellitus. Es wurde kein signifikanter Zusammenhang zwischen
Lichen ruber mucosae und Stoérung der Schilddrisenfunktion (p=0,2), Hypertonie (p=0,5),
Diabetes mellitus (p=0,4) oder Medikamenteneinnahme (p=0,2) gefunden. In der Arbeit von
Issa et al. (2005) wurde bei 54,9 % der Patienten (ber allgemeine Erkrankungen berichtet:
kardiovaskulare Erkrankungen bei 15,7 % der Patienten, Muskuluskelett- und
Gelenkerkrankungen bei 17,6 % der Patienten, Atemwegserkrankungen bei 9,8 % der
Patienten, Diabetes mellitus bei 3,9 % der Patienten. In einer weiteren Studie war die
Préavalenz der kardiovaskularen Erkrankungen bei Patienten mit Lichen ruber mucosae 12,6 %
und Diabetes mellitus 11,6 %. Im Vergleich zur Kontrollgruppe wurde kein signifikanter
Zusammenhang zwischen Lichen ruber mucosae und kardiovaskuldren Erkrankungen oder
Diabetes mellitus festgestellt (Xue et al. 2005). Selbstverstandlich stehen die kardiovaskulére
Erkrankungen bei diesen Patienten im Vordergrund, da sie bereits alter sind.

Die Pravalenz von Lichen ruber mucosae bei Patienten mit Diabetes mellitus wurde in einer
Studie untersucht, bei 4 % der Patienten mit Diabetes mellitus wurde Lichen ruber mucosae
gefunden und bei der Kontrollgruppe war die Pravalenz von Lichen ruber mucosae 3 %. Es
wurde kein signifikanter Zusammenhang zwischen Diabetes mellitus und Lichen ruber
mucosae gefunden (Margot et al. 1995).

Verschiedene Medikamente konnen als verursachende oder Exazerbationsfaktoren fiir Lichen
ruber mucosae betrachtet werden. Diese Medikamenten sind Antimalaria-Mittel, nicht-
steroidale Antiphlogistika, ACE-Hemmer, Diuretika, R-Blocker, orale Hypoglykemika und
andere (Sumairi et al. 2007; Potts et al.1989; Robertson und Wray 1992). In unserer Studie
haben 50 % der Patienten mit Lichen ruber mucosae Medikamenteneinnahme. 35,3 % der
Patienten nehmen Antihypertensiva (ACE-Hemmer, B-Blocker, Diuretika) ein. 17,6 % der
Patienten nehmen ACE-Hemmer ein. Ein Patient nimmt orale Hypoglykemika ein, einer
nimmt nicht-steroidale Antiphlogistika ein. Es wurde auch kein signifikanter Zusammenhang
zwischen Lichen ruber mucosae und Antihypertensiva (p=0,3), ACE-Hemmer (p=1) oder
Betablocker (p=0,5) festgestellt.

37 % der Patienten nehmen in der Studie von Roosaar et al. (2006) mindestens ein
Medikament ein.
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Die Medikamenteneinnahme per se hat keinen Einfluss auf das VVorhandensein von Lichen
ruber mucosae, aber es gibt einen signifikanten Zusammenhang zwischen Lichen ruber
mucosae und der Einnahme von ACE-Hemmer und nicht-steroidale Antiphlogistika (Margot
et al. 1995).

5.2.3. Das Vorliegen von Co-Faktoren bei Patienten mit Lichen ruber mucosae:

5,9 % der Patienten mit Lichen ruber mucosae waren in unserer Studie Raucher, 70,6 % der
Patienten haben Alkohol-Konsum und 5,9 % der Patienten sind Raucher und haben Alkohol-
Konsum. Es wurde kein signifikanter Zusammenhang zwischen Rauchen und Lichen ruber
mucosae gefunden (p=1). Auch wurde kein signifikanter Zusammenhang zwischen Lichen
ruber mucosae und Alkohol-Konsum gefunden (p=0,8).

In einer anderen Studie waren 25,8 % der Patienten Raucher und 24 % hatten Alkohol-
Konsum (Xue et al. 2005). In der Arbeit von Roosaar et al. (2006) waren 26 % der Patienten
Raucher und 60 % der Patienten hatten Alkohol-Konsum.

Bei 23,5 % der Patienten mit Lichen ruber mucosae wurden in unserer Studie mechanische
Reize als mogliche Triggerfaktoren aber ohne signifikanten Zusammenhang (p=1) gefunden.
Traumata, wie zahnérztliche Behandlungen und eine Friktion mit zahnérztlichen
Restaurationen, kdnnen eine Lasion zur Exazerbation flhren (Sumairi et al. 2007; Eisen 2002;
Xue et al. 2005). Dies unterstreicht nochmal die grol3e Bedeutung der Berlicksichtigung der
lokalen Faktoren und davon die mechanischen Belastungen in der Diagnose der
Mundschleimhautverédnderungen.

Bei 41,20 % der Patienten mit Lichen ruber mucosae wurde in unserer Studie
Mundtrockenheit gefunden. Kein signifikanter Zusammenhang konnte zwischen Lichen ruber
mucosae und Mundtrockenheit festgestellt werden (p=1). In einer Studie wurde Uber einen
signifikanten Zusammenhang zwischen Lichen ruber mucosae und der Mundtrockenheit
berichtet (Colguhoun und Ferguson 2004).

17,6 % der Patienten gaben in unserer Studie Stress an. Es wurde kein signifikanter
Zusammenhang zwischen Stress und Lichen ruber mucosae gefunden (p=0,08). Signifikante
hohere Stress-, Angst- und Depressionslevel wurden in einer Studie bei Patienten mit Lichen
ruber mucosae im Vergleich zu Kontrollgruppe gefunden (Chaudhary et al. 2004). Dies wurde
auch in anderen Studien bestétigt (Lundqvist et al. 2006; Soto-Araya et al. 2004).
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5.2.4. Die Lokalisation der Mundschleimhautveranderungen bei Patienten mit
Lichen ruber mucosae:

Die meist gefundene Lokalisation von Lichen ruber mucosae war in unserer Studie die
Wangenschleimhaut (88,20 %), Zungenriicken, Alveolarfortsatz, Zungenspitze, Zungenrand
und Mundboden jeweils bei 5,9 %. In einer anderen Studie war die meist gefundene
Lokalisation auch die Wangenschleimhaut (79,6 %), Zungenrand (67,3 %), Zungenriicken
(4,1 %) Gingiva (4 %), Gaumen (4 %)(lssa et al. 2005). In einer anderen Studie waren die
meist gefundenen Lokalisationen die Wangenschleimhaut (74,6 %), Zungenrticken (32,3 %),
Unterlippe (32,3 %), Gingiva (30,4 %), Zungenrand (29,7 %)(Xue et al. 2005). Die meist
betroffenen Lokalisationen in einer anderen Studie waren die Wangenschleimhaut (62 %),
Alveolarfortsatz (19 %), Zunge (14 %), Lippen (2 %)(Arisawa et al.2008). In der Arbeit von
Dunschel et al. (2003) war auch die meist betroffene Lokalisation die Wangenschleimhaut
(55,9 %), dann die Zungenrénder (29,1 %). Die Wangenschleimhaut (95,5 %) und
Zungenrander (28,3 %) waren auch die meist berichteten Lokalisationen in einer anderen
Studie (Ingafou et al. 2006).

5.2.5. Die subjektiven Beschwerden bei Patienten mit Lichen ruber mucosae:

17,46 % der Patienten haben in unserer Studie keine subjektiven Beschwerden. 64,70 % der
Patienten berichteten Brennen nach Reizung (wie Nahrungsaufnahme), Schmerzen nach
Reizung (wie Nahrungsaufnahme) (29,4 %), spontanes Brennen (ohne erkennbaren Ausloser)
(23,5 %), Mundtrockenheit (41,20 %), Mundgeruch, Geschmacksstorung und vermehrter
Speichelfluss jeweils mit 5,9 %. In der Arbeit von Issa et al. (2005) berichteten 82 % der
Patienten Uber Symptome mit Lichen, 29 % der Patienten haben Schmerzen, 3,9 % der
Patienten haben metallisches Geschmack und 25 % der Patienten haben Schmerzen beim
Essen. In einer anderen Studie Uber Patienten mit oralen erosiven Lichen wurde berichtet,
dass 87 % der Patienten Symptome haben, die ihr Leben stark beeintrachtigen, zum Beispiel
bei der Nahrungsauswahl (Lundqvist et al. 2006). 62,5 % der Patienten haben Schmerzen von
Lichen ruber mucosae (Ingafou et al. 2006).

5.2.6. Allergie und die Ergebnisse der Epikutantestung bei Patienten mit Lichen
ruber mucosae:

Bei 23,5 % der Patienten liegt in unserer Studie mindestens eine Allergie vor. In der Arbeit
von Issa et al. (2005) haben 43,1 % der Patienten mindestens eine Allergie. In einer anderen
Studie haben 32 % der Patienten eine Atopie (Ekzem, Asthma, Allergie gegen Medikamente
oder Nahrungsmittel)(Thornhill et al. 2003).

47,10 % der Patienten mit Lichen ruber mucosae wurde epikutan getestet. Bei 37,5 % der
getesteten Patienten fanden sich positive allergische Reaktionen. Bei 25 % der getesteten
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Patienten wurden allergische Reaktionen gegen Quecksilber gefunden. Der Zusammenhang
zwischen der Allergie gegen Quecksilber und Lichen ruber mucosae ist nicht signifikant
(p=0,06). Die Amalgamallergie als Ursache der Mundschleimhautveranderungen ist nicht
bewiesen, aber wahrscheinlich gegeben (Richter 1996). Die Pravalenz der Amalgamallergie
in der Bevolkerung ist unter 0,01 % (Lussi 1987)

In einer Studie wurden Patienten mit vorliegenden oralen lichenoiden Reaktionen und
Amalgam-Fullungen epikutan getestet. Bei 35 % der Patienten wurden allergische Reaktionen
gegen Quecksilber gefunden(Ostman et al. 1996). In einer dhnlichen Studie bei Patienten mit
Lichen ruber mucosae und Amalgam-Fullungen wurden bei 38,3 % der Patienten allergische
Reaktionen gegen Quecksilber-Verbindungen festgestellt (Laeijendecker et al. 2004).

Positive allergische Reaktionen wurden in einer anderen Studie bei 53 % der Patienten
berichtet. Bei 43,8 % der Patienten wurden allergische Reaktionen gegen Quecksilber, bei
30,4 % der Patienten gegen Amalgam, bei 5 % der Patienten gegen Amalgam
Legierungsmetalle, bei 9,5 % der Patienten gegen Kalium-dichromat, bei 9,7 % der Patienten
gegen Kobalt-Chlorid, bei 14,3 % der Patienten Nickel-Sulfat und bei 11,1 % gegen
Palladium berichtet (Issa et al. 2005). In einer weiteren Studie wurden bei 28,4 % der
Patienten mit Lichen ruber mucosae allergische Reaktionen gegen Quecksilber oder Amalgam
gefunden (Thornhill et al. 2003).

Auch in der Arbeit von Ann Scalf et al. (2001) wurde Epikutantestungen bei Patienten mit
Lichen ruber mucosae und lichenoide Reaktionen durchgefiihrt. 74.5% der Patienten haben
mindestens eine positive allergische Reaktion. 49 % der Patienten haben allergische
Reaktionen gegen Quecksilber. Allergische Reaktionen gegen in dem Zahnersatz enthaltene
Metalle haben in einer anderen Studie 67,8 % der Patienten und 64,4 % der Patienten haben
allergische Reaktionen gegen Quecksilber (Laine et al. 1997).

Bei 27,7 % der Patienten haben sich allergische Reaktionen gegen Quecksilber oder Amalgam
entwickelt (Dunschel et al. 2003).

Die Prévalenz der Quecksilber-Allergie in einer anderen Studie war 16 % bei Patienten mit
Lichen ruber mucosae, wahrend in der Kontrollgruppe die Quecksilber-Allergie 8 % war
(Mobacken et al. 1984). In einer anderen Studie war die Pravalenz der Quecksilber-Allergie
bei Patienten mit Lichen ruber mucosae 33 %. Im Vergleich zu anderer Patientengruppe mit
Mundbrennen (0 %) war der Unterschied signifikant (Skoglund und Egelrud 1991).
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5.3.  Statistische Merkmale des Patientengutes mit rezidivierenden Aphten bei
Erstbefundung:
5.3.1.  Alters- und Geschlechtsverteilung bei Patienten mit rezidivierenden
Aphten:

57,5 % der Patienten mit rezidivierenden Aphten waren in unserer Studie Frauen. Eine
weibliche Praédominanz bei den Patienten mit rezidivierenden Aphten wurde auch in anderen
Studien gefunden (Pongissawaranun und Laohapand 1991; Kovac-Kovacic und Skaleric 2000;
Axell und Henricsson 1985; Pentenero et al. 2008). In einer anderen Studie wurde eine
signifikante mannliche Pradominanz bei den Patienten mit rezidivierenden Aphten berichtet
(McCullough et al. 2007).

Das Alter der Patienten lag in unserer Studie zwischen 19 und 79 Jahre. Der
Altersdurchschnitt betrug 58,8 Jahre. In der Arbeit von Ramirez-Amador et al. (2000) lag das
Alter der Patienten mit rezidivierenden Aphten zwischen 28 und 72, das Durchschnittsalter
war 46 Jahre.

5.3.2. Medikamenteneinnahme bei Patienten mit rezidivierenden Aphten:

64,3 % der Patienten mit rezidivierenden Aphten haben in unserer Studie
Medikamenteneinnahme, es wurde aber kein signifikanter Zusammenhang zwischen
rezidivierenden Aphten und Medikamenteneinnahme festgestellt (p=0,5). Das wurde auch in
der Arbeit von McCullough et al. (2007) bestétigt. 2 Patienten mit rezidivierenden Aphten
nehmen Benalapril® ein und 1 Patient nimmt Capozide® ein. Einen Zusammenhang
zwischen Beta-Blocker und rezidivierenden Aphten wurde berichtet (Boulinguez et al. 2000).
Auch wurde rezidivierende Aphten als eine Nebenwirkung von Captopril berichtet (Corone et
al. 1987).

5.3.3. Das Vorliegen von Co-Faktoren bei Patienten mit rezidivierenden Aphten:

50 % der Patienten berichteten in unserer Studie von Stress, jedoch wurde kein signifikanter
Zusammenhang zwischen Stress und rezidivierenden Aphten gefunden (p=0,2). Das wurde in
einer anderen Studie bestatigt (Pedersen 1989).

In einer Studie wurden bei den Patienten mit rezidivierenden Aphten jedoch héhere Stress-
Level festgestellt (Soto-Araya et al. 2004). Auch wurde in einer weiteren Studie gefunden,
dass die Inzidenz der rezidivierenden Aphten bei den Studenten in der Priifungszeit im
Vergleich zu normalen Zeiten héher ist (Ship et al. 1960). Es wurde ein signifikanter
Zusammenhang zwischen Stress und rezidivierenden Aphten gefunden (McCullough et al.
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2007). In einer anderen Studie wurden relaxierende und virtuelle Therapieprogramme an
Patienten mit rezidivierenden Aphten getestet. Eine signifikante Reduzierung der Haufigkeit
der rezidivierenden Aphten wurde bei den behandelten Patienten festgestellt (Andrews und
Hall 1990).

Keiner der Patienten mit rezidivierenden Aphten war in unserer Studie Raucher. In einer
Studie in einer dermatologischen Klinik wurde das Rauchen bei den Patienten mit
rezidivierenden Aphten und bei den Patienten mit anderen Hauterkrankungen verglichen,
8,8% der Patienten mit rezidivierenden Aphten sind Raucher, wahrend 25,2% der Patienten
der Kontrollgruppe mit anderen Hauterkrankungen Raucher waren (Tuzun et al. 2000). Die
Préavalenz der rezidivierenden Aphten bei den Rauchern wurde in einer anderen Studie 50%
der Préavalenz bei den Nichtrauchern gefunden (Chattopadhyay und Chatterjee 2007). Eine
hohere Pravalenz der rezidivierenden Aphten bei den Nichtrauchern wurde auch in der Arbeit
von McCullough et al. (2007) und Pentenero et al. (2008) gefunden. Es wurde flr das
Rauchen ein préventiver Einfluss festgestellt, dies kann Folge der erhohten Keratinization der
Mundschleimhaut bei den Rauchern sein. Diese keratinisierte Mundschleimhaut kann die
Rolle einer praventiven Schicht gegen mechanische und bakteriologische Noxen spielen
(Shapiro et al. 1970).

Bei 4,3 % der Patienten mit rezidivierenden Aphten wurde in unserer Studie mechanischer
Reiz im Zusammenhang mit den Aphten gefunden (p=0,3). Es wurde in einer anderen Studie
ein signifikanter Zusammenhang zwischen rezidivierenden Aphten und Trauma gefunden
(McCullough et al. 2007). Mechanische Traumen durch harte oder feste Nahrungsmitteln,
Zé&hneputzen und zahndrztliche Behandlungen kdnnen das Vorkommen der Aphten
provozieren (Hornstein 1998; Wray et al. 1981). Hier zeigt sich nochmals die Wichtigkeit der
Berlicksichtigung der lokalen Faktoren, darunter die mechanischen Belastungen, in der
Diagnose der Mundschleimhautveranderungen.

5.3.4. Die Lokalisation der Mundschleimhautveranderungen bei Patienten mit
rezidivierenden Aphten:

Die meist gefundenen Lokalisationen der Aphten waren in unserer Studie die
Lippenschleimhaut (50%), Wangenschleimhaut und Zungenrand (21,40 %) und dann
Zungenunterseite (14,3%). In der Arbeit von Ramirez-Amador et al. (2000) sind die
berichteten Lokalisationen der Aphten die labiale Mukosa, Zungenspitze, Mundboden,
weicher Gaumen und die bukkale Mukosa. In einer anderen Studie sind die meist gefundenen
Aphten am unteren Vestibulum (26 %), der unteren labialen Mukosa (17 %), bukkaler
Mukosa (12 %), der Zunge (11 %), unterer Gingiva (7 %), oberer Gingiva (7 %) und
Mundboden (6%)(Chattopadhyay und Chatterjee 2007). Die meist betroffenen Lokalisationen
in der Arbeit von McCullough et al. 2007 waren die labiale Mukosa (39 %), die bukkale
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Mukosa (30 %) und das Vestibulum (29 %). Rezidivierende Aphten waren in der Arbeit von
Reichart (2000) am héaufigsten an der bukkalen Mukosa, gefolgt von Gingiva, dann
Lippenschleimhaut und Mundboden.

5.3.5. Die subjektiven Beschwerden bei Patienten mit rezidivierenden Aphten:

78,60 % der Patienten mit rezidivierenden Aphten berichteten in unserer Studie Uber Brennen
nach Reizung (wie Nahrungsaufnahme). 64,3 % der Patienten hatten Schmerzen nach
Reizung (wie Nahrungsaufnahme). 42,9 % der Patienten hatten spontanes Brennen (ohne
erkennbaren Ausldser). Und 35,7 % der Patienten hatten spontane Schmerzen (ohne
erkennbaren Ausldser). Obwohl rezidivierende Aphten eine selbstlimitierende
Mundschleimhauterkrankung sind, kann diese Erkrankung mit ihren Beschwerden die
Patienten von der Betatigung der taglichen Aktivitaten behindern (Natah et al. 2004).

5.3.6.  Allergie und Ergebnisse der Epikutantestung bei Patienten mit
rezidivierenden Aphten:

Bei den epikutan getesteten Patienten konnte in unserer Studie keine Allergie festgestellt
werden. 21,4% der Patienten mit rezidivierenden Aphten berichteten
Unvertraglichkeitsreaktionen und das Auftreten der Aphten nach der Einnahme bestimmter
Nahrungsmittel. In einer Studie wurde anhand der Anamnese der Patienten mit
rezidivierenden Aphten berichtet, dass die rezidivierenden Aphten einen moglichen
Zusammenhang mit bestimmten Nahrungsmitteln (Walnuss, Tomaten, Friichte) haben
(Eversole et al. 1982). Es wurde kein signifikanter Zusammenhang zwischen rezidivierenden
Aphten und Nahrungsmittelallergie oder Allergien in der Arbeit von McCullough et al. (2007)
gefunden. Daher sollte die Sensitivitat gegen Nahrungsmittel bei den Patienten mit
rezidivierenden Aphten bertcksichtigt, aber nicht als Hauptursache betrachtet werden (Nolan
et al. 1991).

5.3.7.  Die bakteriologische Untersuchung bei Patienten mit rezidivierenden
Aphten:

Bei der bakteriologischen Untersuchung wurden in unserer Studie vergriinende Streptokokken
festgestellt. Es wurden Streptokokken von den rezidivierenden Aphten (Streptokokken
sanguis, Streptokokken mitis) von den rezidivierenden Aphten isoliert (Graykowsky et al.
1966; Barile et al. 1963).Es wurden erhdhte Antikorpertiter gegen bestimmten oralen
Streptokokken bei den Patienten mit rezidivierenden Aphten gefunden (Donatsky 1976). Aber
in einer anderen Studie wurden orale Streptokokken bei 29 % der Patienten mit
rezidivierenden Aphten und bei 50 % der Patienten der Kontrollgruppe gefunden (Riggio et al.
2000).
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5.4.  Statistische Merkmale des Patientengutes mit Leukoplakie bei Erstbefundung:
5.4.1.  Alters- und Geschlechtsverteilung bei Patienten mit Leukoplakie:

Das Durchschnittsalter der Patienten mit Leukoplakie war in unserer Studie 67,6 Jahre. In
einer anderen Studie war das Durchschnittsalter 55,3 Jahre (Bornstein et al. 2004). Und in
anderen Studien war das Durchschnittsalter 54,3 Jahre (Freitas et al. 2006) und 40,8 Jahre
(Mishra et al. 2005). Die Patienten im Alter tber 50 Jahre haben ein 2,7 mal hoheres Risiko
des Auftretens einer Leukoplakie als die Patienten im Alter unter 50 Jahre (Fisher et al 2005).

75 % der Patienten waren in unserer Studie Frauen. Ein Uberwiegen der Manner war in
anderen Studien zu finden, Das Ménneranteil war 57,1 % (Bornstein et al. 2004), 53,67 %
(Mishra et al. 2005), 65 % (Freitas et al. 2006) und 78,7% (Pentenero et al. 2008). Es wurde
eine signifikante hohere Prévalenz der Leukoplakie bei Mannern festgestellt (Pentenero et al.
2008).

5.4.2. Das Vorliegen von Co-Faktoren bei Patienten mit Leukoplakie:

50 % der Patienten mit Leukoplakie waren in unserer Studie Raucher. 87,5 % der Patienten
mit Leukoplakie hatten Alkohol-Konsum und 37,5 % der Patienten sind Raucher und haben
Alkohol-Konsum. Der Zusammenhang mit Rauchen war signifikant (p=0,002), der mit
Alkohol-Konsum nicht signifikant (p=0,2). In einer anderen Studie waren 72,5 % der
Patienten Raucher, 48,4 % der Patienten hatten Alkohol-Konsum, 40,7 % der Patienten waren
Raucher und hatten Alkohol-Konsum (Bornstein et al. 2004). 79 % der Patienten waren
Raucher in einer anderen Studie (Freitas et al. 2006). In einer weiteren Studie waren 75,3 %
der Patienten mit Leukoplakie Raucher. Diese Prévalenz des Rauchens bei den Patienten mit
Leukoplakie war signifikant hoch (Ikeda et al. 1991). 11,7 % der Patienten waren Raucher in
der Arbeit von Mishra et al. (2005). Kein signifikanter Zusammenhang wurde zwischen
Leukoplakie und Rauchen oder Alkohol-Konsum festgestellt (Fisher et al 2005). In einer
weiteren Studie wurde jedoch ein signifikanter Zusammenhang zwischen Leukoplakie und
Rauchen und zwischen Leukoplakie und Alkohol-Konsum festgestellt wurde (Pentenero et al.
2008).

Bei 50 % der Patienten wurde in unserer Studie ein mechanischer Reiz festgestellt, jedoch
wurde kein signifikanter Zusammenhang gefunden (p=0,188). In einer anderen Studie wurden
mechanische Reize bei 17,6 % der Patienten gefunden (Bornstein et al. 2004).
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5.4.3. Das Vorliegen zahnarztlicher Materialien bei Patienten mit Leukoplakie:

Bei 12,5 % der Patienten wurden in unserer Studie verschiedene Restaurationsmetalle im
Mund gefunden. Es wurde aber kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Vorliegen
verschiedener Restaurationsmetalle im Mund und Leukoplakie gefunden (p=0,24). In einer
Studie wurden verschiedene Restaurationsmetalle bei 2,2 % der Patienten gefunden und
chemische Schéadigung durch galvanische Beeinflussung angenommen (Bornstein et al. 2004).

Es wurde kein signifikanter Zusammenhang zwischen Leukoplakie und zahnérztlicher
Prothese gefunden (Fisher et al 2005).

5.4.4. Die Lokalisation der Mundschleimhautveranderungen bei Patienten mit
Leukoplakie:

Die gefundenen Lokalisationen der Leukoplakie waren in unserer Studie Alveolarfortsatz

(50 %), Wangenschleimhaut (37,5 %), Zungenrand (25 %) und harter Gaumen (12,5 %). In
der Studie von Bornstein et al. 2004 waren die meist gefundenen Lokalisationen die
Wangenschleimhaut (24,5 %), Gingiva im Unterkiefer (17,4 %), Mundboden und
Zungenunterseite (16,8 %), Gingiva im Oberkiefer (11 %) und Zungenrand (7,7 %). In einer
anderen Studie waren die haufig betroffenen Lokalisationen die Wangenschleimhaut (23,1 %),
Zunge (23,1 %), Mundboden (19,2 %), Alveolarfortsatz (7,7 %) (Freitas et al. 2006). Die
meist gefundenen Lokalisationen waren in einer weiteren Studie die Wangenschleimhaut
(52,26 %), Zunge (31,23 %), Lippen (11,7 %) und Gaumen (2,2 %) (Mishra et al. 2005). Die
haufigsten Lokalisationen der Leukoplakie sind in der Studie von Reichart (2000) die bukkale
Mukosa, dann folgen Zunge, Lippenschleimhaut und Gingiva.

5.5.  Statistische Merkmale des Patientengutes mit Lingua geographica bei
Erstbefundung:
5.5.1.  Alters- und Geschlechtsverteilung bei Patienten mit Lingua geographica:

Die Verteilung von Lingua geographica war zwischen Manner und Frauen bei unserer
Patienten gleich. Das war auch in anderen Studien (Redman 1970; Cooke 1962; Sedan et al.
1989) so. Wéahrend die Frauen mit Lingua geographica in anderen Studien haufiger vertreten
waren (Banoczy et al. 1975; Halperin et al. 1953; Jainkittivong und Langlais 2005). In
anderen Studien war Lingua geographica mehr bei Mannern (Chosack et al. 1974; VVoros-
Balog et al. 2003). Es wurde kein signifikanter Zusammenhang zwischen Lingua geographica
und Geschlecht gefunden (Shulman und Carpenter 2006).



59

Das Altersdurchschnitt der Patienten mit Lingua geographica betrug in unserer Studie 59
Jahre. In einer anderen Studie lag das Alter der Patienten zwischen 9-79 Jahren (Jainkittivong
und Langlais 2005). Es wurde berichtet, dass Lingua geographica mehr bei jungen Patienten
vorliegt (Sedano et al. 1989; Kleinmann et al. 1991; Banoczy et al. 1993; Darwazeh und Pillai
1993). Eine andere Studie berichtet, dass Lingua geographica meist bei Patienten (ber 40
Jahre vorliegt (Banoczy et al. 1975).

5.5.2.  Allgemeine Erkrankungen und Medikamenteneinnahme bei Patienten mit
Lingua geographica:

66,66 % der Patienten mit Lingua geographica haben in unserer Studie allgemeine
Erkrankungen. 33,33 % der Patienten haben arterielle Hypertonie. 33,33 % der Patienten
haben Herzerkrankungen. Schilddrisentberfunktion und Asthma liegen jeweils bei 16,66 %
der Patienten vor.

In einer Studie wurden allgemeine Erkrankungen bei 30,8 % der Patienten mit Lingua
geographica und bei 24,5 % der Patienten der Kontrollgruppe gefunden, der Unterschied war
nicht signifikant (p=0,167).Asthma, Rhinitis, Sinusitis wurden bei 7,4 % der Patienten mit
Lingua geographica und bei 9 % der Patienten der Kontrollgruppe gefunden. Hypertension
wurde bei 4,8 % der Patienten mit Lingua geographica und bei 3,7 % der Patienten der
Kontrollgruppe gefunden. Kardiovaskulare Erkrankungen waren gleich bei den Patienten mit
Lingua geographica und Kontrollgruppe (1,1 %). Schilddriisenerkrankungen wurden bei

1,6 % der Patienten mit Lingua geographica und bei 1,1 % der Patienten der Kontrollgruppe
gefunden (Jainkittivong und Langlais 2005).

Bei einer Patientin liegt Asthma vor, bei keinem Patienten liegt eine Allergie vor. In einer
Studie wurde Allergie bei 12,2 % der Patienten mit Lingua geographica und bei 7,4 % der
Patienten der Kontrollgruppe gefunden, aber dieser Unterschied war nicht signifikant (p=0,38)
(Jainkittivong und Langlais 2005). Es wurde ein signifikanter Zusammenhang zwischen
Lingua geographica und Atopie berichtet. Und es wurde vermutet, dass Lingua geographica
und Asthma die dhnliche Pathogenese haben konnten (Marks und Czarny 1984; Marks und
Simons 1979).

Diabetes mellitus wurde in unserer Studie in keinem Fall gefunden. Es wurde jedoch von
einer hoheren Prévalenz von Lingua geographica bei Diabetikern berichtet (Wysocki und
Daley 1987). In einer Studie wurde kein signifikanter Zusammenhang zwischen Insulin-
abhangige Diabetes und Lingua geographica gefunden (Guggenheimer et al. 2000).
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5.5.3. Das Vorliegen von Co-Faktoren bei Patienten mit Lingua geographica:

40 % der Patienten mit Lingua geographica berichteten in unserer Studie empfundenen Stress.
Es wurde kein signifikanter Zusammenhang zwischen Lingua geographica und Stress
festgestellt (p=0,66). Es wurde in einer anderen Studie bei 20 % der Patienten Stress berichtet
(Banoczy et al. 1975). Es wurde ein signifikanter Zusammenhang zwischen psychologischen
Faktoren und Lingua geographica berichtet (Saprio und Shklar 1973; Redman et al. 1966).

Bei Lingua geographica fanden sich in unserer Studie weder Raucher noch Patienten mit
erhdhten Alkohol-Konsum. In einer Studie wurde kein Zusammenhang zwischen Rauchen

und Lingua geographica gefunden (Salonen et al. 1990). In einer anderen Studie wurde jedoch
festgestellt, dass die Pravalenz von Lingua geographica bei Rauchern 0,7 % und bei
Nichtraucher 2,6 % ist. Dieser Unterschied war signifikant. Auch wurde kein Zusammenhang
zwischen Lingua geographica und Alkohol-Konsum gefunden (Shulman und Carpenter 2006).

Es wurde Uber einen Zusammenhang zwischen Lingua geographica, Einnahme von
Kontrazeptiva (Waltimo 1991) und Diabetes mellitus (Dawson 1974) berichtet. Kein Patient
mit Lingua geographica hat in unserer Studie Diabetes mellitus oder nahm Kontrazeptiva ein.

5.5.4. Allergie und Ergebnisse der Epikutantestung bei Patienten mit Lingua
geographica:

Bei vier Patienten mit Lingua geographica wurden in unserer Studie Epikutantestungen
durchgefuhrt. Bei keinem Patienten wurden allergische Reaktionen gefunden. Studien haben
uber Allergie als Faktor fir die Entstehung von Lingua geographica berichtet (Barton et al.
1982; Redman 1970; Marks und Czarny 1984; Ullmann 1981). Es wurde aber kein
signifikanter Zusammenhang zwischen Allergie und Lingua geographica gefunden(Shulman
und Carpenter 2006).

5.6.  Statistische Merkmale des Patientengutes mit Mundbrennen bei
Erstbefundung:
5.6.1.  Alters- und Geschlechtsverteilung bei Patienten mit Mundbrennen:

Das Durchschnittsalter der Patienten mit Mundbrennen lag in unserer Studie bei 71,5 Jahre. In
anderen Studien war das Durchschnittsalter 59,9 Jahre(Sardella et al. 2006), 63
Jahre(Marques-Soares et al. 2005), 71,2 Jahre(Palacios-Sénchez et al. 2005), und 64,5 Jahre
(Maina et al. 2005).
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60 % der Patienten mit Mundbrennen waren in unserer Studie Frauen. In anderen Studien war
der Frauenanteil 93,4 %(Sardella et al. 2006), (92,5 %) (Marques-Soares et al. 2005), (96,4 %)
(Palacios-Séanchez et al. 2005), und (77,15 %) (Maina et al. 2005).

5.6.2.  Allgemeine Erkrankungen und Medikamenteneinnahme bei Patienten mit
Mundbrennen:

Alle Patienten mit Mundbrennen in unserer Studie haben allgemeine Erkrankungen, alle
Patienten haben arterielle Hypertonie, 20 % der Patienten haben Diabetes mellitus und 40 %
der Patienten haben Herzerkrankungen. Es wurde kein signifikanter Zusammenhang zwischen
Diabetes mellitus und Mundbrennen festgestellt (p=0,5). In einer anderen Studie haben alle
Patienten allgemeine Erkrankungen, kardiovaskulédre Erkrankungen (60 %), gastrointestinale
Erkrankungen (50 %), endokrinische metabolische Erkrankungen (30 %), psychologische
Erkrankungen (63 %) und rheumatische Erkrankungen (40 %)(Marques-Soares et al. 2005).
In einer weiteren Studie wurde Diabetes mellitus bei 13,3 % der Patienten gefunden (Brailo et
al. 2006). Mundbrennen ist haufig bei Patienten mit Diabetes mellitus (Maier und Tisch 2003).
Es wurde in einer Studie bei 37,2 % der Patienten mit Mundbrennen noch nicht bekanntes
Diabetes mellitus festgestellt (Gibson et al. 1990).

Alle Patienten mit Mundbrennen in unserer Studie nehmen Medikamente regelmaRig ein. Alle
Patienten nehmen Antihypertensiva ein. 40 % der Patienten nehmen Diuretika ein. 80 % der
Patienten nehmen B-Blocker ein und 20 % der Patienten nehmen ACE-Hemmer ein. Es wurde
ein signifikanter Zusammenhang zwischen Mundbrennen und Antihypertensiva (p=0,009)
festgestellt. Hier zeigt sich wieder die grolRe Bedeutung der Beriicksichtigung der
eingenommenen Medikamente und deren Nebenwirkungen.

In der Studie von Marques-Soares et al. (2005) wurde ein Zusammenhang zwischen
Mundbrennen und Antihypertensiva und Diuretika berichtet. In einer weiteren Studie wurde
bei 28,9 % der Patienten ACE-Hemmer-Einnahme gefunden, aber dies war ohne signifikanten
Unterschied zu Kontrollgruppe (Brailo et al. 2006). In einer Studie war die Prévalenz der
Einnahme von Antihypertensiva bei den Patienten mit Mundbrennen 14,9 % und die
Prévalenz der Einnahme von Diuretika war 21,3 %. Im Vergleich zu Kontrollgruppe wurde
kein signifikanter Zusammenhang gefunden (Hakehrrg et al. 1997). Die Mundtrockenheit bei
Patienten mit Mundbrennen ist hdufig als eine Nebenwirkung vieler Medikamente (Witt und
Palla 2002; Sardella 2007).

5.6.3. Das Vorliegen von Co-Faktoren bei Patienten mit Mundbrennen:

40 % der Patienten mit Mundbrennen gaben in unserer Studie Stress an, jedoch wurde kein
signifikanter Zusammenhang zwischen Stress und Mundbrennen gefunden (p=1). In der
Arbeit von Sardella et al. (2006) wurde bei 53 % der Patienten Angst und bei 43 % der
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Patienten Depression berichtet. Die Angst- und Depressionslevel waren signifikant hoch im
Vergleich zu Kontrollgruppe. Auch in der Studie von Marques-Soares et al. (2005) waren die
Angst- und Depressionslevel bei den Patienten mit Mundbrennen signifikant hoch. Dies
wurde durch andere Studie bestatigt (Soto-Araya et al. 2004). In einer anderen Studie wurde
ein signifikanter Zusammenhang zwischen Mundbrennen und Depression berichtet (Palacios
Sanchez et al 2005). Ein Kausalzusammenhang zwischen den psychischen Faktoren und dem
Mundbrennen wurde in keiner Studie festgestellt. Deswegen ist es noch nicht abgeklért, ob
die psychischen Verénderungen als Folgen oder Ursachen des Mundbrennens sind (Witt und
Palla 2002).

Bruxismus wurde in unserer Studie bei 40 % der Patienten gefunden. Es wurde aber kein
signifikanter Zusammenhang zwischen Bruxismus und Mundbrennen gefunden (p=0,59). In
einer Studie wurden Parafunktionsgewohnheiten bei 2% der Patienten gefunden (Brailo et al.
2006). In einer anderen Studie war die Pravalenz von Bruxismus bei den Patienten mit
Mundbrennen 27,7 %. Im Vergleich zu Kontrollgruppe wurde kein signifikanter
Zusammenhang gefunden (Hakehrrg et al. 1997). Zungenpressen und Bruxismus und anderer
Parafunktionsgewohnheiten kénnen zu einer mechanischen Irritation der Mundschleimhaut
und zu Schmerzsymptomatik fitlhren (Maier und Tisch 2003). Jedoch keine kontrollierten
Studien haben diese Theorie unterstiitzt (Sardella 2007).

5.6.4. Das Vorliegen zahnarztlicher Materialien bei Patienten mit Mundbrennen:

Bei 60 % der Patienten wurden in unserer Studie verschiedene Restaurationsmetalle im Mund
gefunden, jedoch ohne signifikanten Zusammenhang (p=0,3). Oraler Galvanismus wurde in
einer Studie bei 4,7 % der Patienten berichtet (Brailo et al. 2006). Der orale Galvanismus, der
durch elektrochemische Reaktionen zwischen verschiedene Restaurationsmetalle im Mund
ausgelost werden kann, kann zu brennenden und stechenden Schmerzen fuihren. Diese
Hypothese wurde wissenschaftlich bis jetzt nicht sichergestellt (Maier und Tisch 2003).

5.6.5. Die Lokalisation der Mundschleimhautveranderungen bei Patienten mit
Mundbrennen:

Die héaufigsten betroffenen Lokalisationen waren in unserer Studie die Zungenspitze (60 %),
harter Gaumen (40%), Zungenrand (20%) und Wangenschleimhaut (20 %). In einer anderen
Studie waren die haufigsten Regionen die Zunge (97 %), untere Lippe (60 %) und vorderer
Teil des Gaumens (36 %)(Sardella et al. 2006).

5.6.6. Die subjektiven Beschwerden bei Patienten mit Mundbrennen:

Bei allen Patienten war in unserer Studie das Brennen spontan (ohne erkennbaren Ausldser),
bei 40 % der Patienten trat Brennen nach Reizung (wie Nahrungsaufnahme) auf und 80 % der
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Patienten hatten Mundtrockenheit. Es wurde kein signifikanter Zusammenhang zwischen
Mundbrennen und Mundtrockenheit gefunden (p=1). In einer anderen Studie hatten 36 % der
Patienten Mundtrockenheit, bei 32 % der Patienten bestand Kribbeln und bei 16 % der
Patienten Geschmacksstorung (Sardella et al. 2006). In einer weiteren Studie wurde tber
Brennen (62,5 %), Hitze-Gefuhl (57,5 %), stechendes Geflhl (27,5 %), juckendes Gefihl

(25 %), Schmerz (17,5 %), Schwellung (17,5) und Mundtrockenheit (75 %) bei den Patienten
berichtet (Marques-Soares et al. 2005). Die Mundtrockenheit wurde bei 38,6 % der Patienten
gefunden (Brailo et al. 2006). In einer anderen Studie wurde Uber Brennen (97,1 %),
juckendes Gefihl (27,1 %), Kribbeln (22,8 %) und stechendes Gefuhl (21,4 %) bei den
Patienten berichtet (Maina et al. 2005). Es wurde auch im Vergleich zu Kontrollgruppe ein
signifikanter Zusammenhang zwischen Mundtrockenheit und Mundbrennen gefunden
(Hakehrrg et al. 1997; Palacios Sanchez et al 2005).

5.6.7. Allergie und Ergebnisse der Epikutantestung bei Patienten mit
Mundbrennen:

Bei den epikutan getesteten Patienten mit Mundbrennen wurden in unserer Studie keine
allergischen Reaktionen gefunden. In einer anderen Studie wurden bei 40 % der Patienten
positive allergische Reaktionen gefunden, aber kein Zusammenhang wurde zwischen den
positiven allergischen Reaktionen und dem Mundbrennen festgestellt (Virgili et al. 1996). In
einer retrospektiven Studie wurden bei 42,1 % der Patienten positive allergische Reaktionen
gefunden. Bei 21,1 % der Patienten waren die positiven allergischen Reaktionen relevant und
bei 13,6 % der Patienten wurde eine Regression des Mundbrennens nach der Ausschaltung
der Allergene festgestellt (Dal Sacco et al. 2005).

6. Schlussfolgerungen:

1. Die Anamnese ist ein Eckpfeiler der Diagnose der Mundschleimhautveranderungen.

2. Die Nebenwirkungen der eingenommenen Medikamente miussen bei der Diagnose der
Mundschleimhautveranderungen berucksichtigt werden.

3. Die Beriicksichtigung der lokalen Faktoren, darunter die mechanischen Belastungen
sowie die vorliegenden zahnarztlichen Restaurationen ist von grof3er Bedeutung in der

Diagnose der Mundschleihautverédnderungen.
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10.
11.
12.

13.

14.

15.

Der haufig geduRerte Verdacht auf eine Kontaktallergie ist groRer als der eigentliche
Rolle der Kontaktallergie im Auslésen von Mundschleimhautveranderungen. Deshalb
sollte der Verdacht auf eine Allergie erst nach dem Ausschluss der anderen lokalen und
allgemeinen Ursachen gestellt werden.

Die histologische Untersuchung ist eine wichtige Methode zur Sicherung der Diagnose
der Mundschleimhautveréanderungen.

Es gibt eine Haufung von Lichen ruber mucosae bei Frauen.

Die meist gefundene Lokalisation von Lichen ruber mucosae ist die
Wangenschleimhaut

Es wurde kein signifikanter Zusammenhang zwischen Lichen ruber mucosae und
Storung der Schilddrisenfunktion (p=0,2), sowie Hypertonie (p=0,5), Diabetes mellitus
(p=0,4), Medikamenteneinnahme (p=0,2), Antihypertensiva (p=0,3), ACE-Hemmer
(p=1), Betablocker (p=0,5), Rauchen (p=0,7), Stress (p=0,08), Alkohol-Konsum
(p=0,8), Mundtrockenheit (p=1), oder dem Vorliegen verschiedener
Restaurationsmetalle im Mund (p=1) festgestellt.

Es gibt einen mdglichen Zusammenhang zwischen lichen ruber mucosae und
Quecksilber- oder Amalgam-Allergie, dieser ist aber nicht signifikant (p=0,06).

Es gibt eine Haufung von rezidiverenden Aphten bei Frauen.

Ein negativer Zusammenhang besteht zwischen rezidivierenden Aphten und Rauchen.
Die Unvertraglichkeit gegen bestimmte Nahrungsmittel bei Patienten mit
rezidivierenden Aphten sollte beriicksichtigt, aber nicht als Ausldser betrachtet werden.
Es wurde kein signifikanter Zusammenhang zwischen rezidivierenden Aphten und
Medikamenteneinnahme im allgemeinen (p=0,5), sowie Beta-Blocker (p=0,5), ACE-
Hemmer (p=0,7), Stress (p=0,2), mechanischem Reiz (p=0,3) oder Alkohol-Konsum
(p=1) festgestellt.

Es wurde kein signifikanter Zusammenhang zwischen Leukoplakie und Alkohol-
Konsum (p=0,25), sowie mechanischen Komponenten (p=0,2), Mundtrockenheit
(p=0,25), dem Vorliegen verschiedener Restaurationsmetalle im Mund (p=0,24), oder
Stress (p=1) gefunden.

Es wurde ein signifikanter Zusammenhang zwischen Leukoplakie und Rauchen
(p=0,0037) und zwischen Leukoplakie und Rauchen mit Alkohol-Konsum (p=0,024)
festgestellt.
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16. Es wurde ein signifikanter Zusammenhang zwischen Mundbrennen und
Antihypertensiva gefunden (p=0,009).

17. Es wurde kein signifikanter Zusammenhang zwischen Mundbrennen und Diabetes
mellitus (p=0,5), Stress (p=1)., Mundtrockenheit (p=0,1), Bruxismus (p=0,59) oder dem
Vorliegen verschiedener Restaurationsmetalle im Mund (p=0,3) festgestellt.

18. Es wurde kein signifikanter Zusammenhang zwischen Lingua geographica und Stress
(p=0,66) oder Mundtrockenheit (p=0,67) festgestellt.

Fur die Diagnose der Mundschleimhautveranderungen wirden wir die nachsten zwei Pléne in
der Abbildungen 11 und 12 vorschlagen:

Abbildung 11: Dignostisches Schema bei Mundschleimhauterkrankungen Nr. 1.
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Abbildung 12: Dignostisches Schema bei
Mundschleimhauterkrankungen Nr. 2.

Epikutantestung bei Verdacht auf Allergie(nach
Ausschluss der anderen Faktoren)

Histologische Untersuchung

Ausschluss systemischer Faktoren (allgemeine Erkrankungen,
Erndhrungsmangel)
Ggf. Blutbild, Vitaminspiegel, Eisenspiegel

Ausschluss der lokalen Faktoren(mechanische Irritationen, Trauma,
zahndrztliche Restaurationen, Bakterien, Pilze, Mundtrockenheit)
Ggf. Mundabstriche

Therapie

Anamnese
Erhebung der bekannten allgemeinen Erkrankungen und Medikamente mit
Berlicksichtigung ihrer Nebenwirkungen
Klinische Untersuchung

7. Zusammenfassung:

Die Patienten mit Mundschleimhautverdnderungen sind in den dermatologischen und
zahnérztlichen Praxen haufig. Diese Veranderungen kénnen fiir den Patienten subjektiv meist
belastend sein. AulRerdem stellen chronische Veranderungen eine Prakanzerose dar.
SchlieBlich stellen die Erkrankungen im Mund auch einen Indikator oder ein Friihzeichen fur
innere Erkrankungen dar.

Die Mundschleimhaut ist verschiedenen lokalen und systemischen Faktoren ausgesetzt. Sie
hat aber kein breites klinisches Spektrum, mit dem sie auf diese verschiedenen lokalen und



67

systemischen Faktoren reagieren kann. Daher sehen viele pathologische Manifestationen fast
gleich aus. Das macht die Diagnose oft schwierig und die Erkrankungen werden oft als
Allergie fehlgedeutet.

Fur das Vorgehen der Diagnose findet sich in den Publikationen und den Lehrblchern kein
standardisiertes Schema. Ziel der Arbeit war es daher mit Hilfe der untersuchten Patienten
und der Literatur ein solches VVorgehen fur den Gebrauch in der taglichen Sprechstunde zu
erarbeiten.

Es wurde bei 62 Patienten mit Mundschleimhautveranderungen, die sich zwischen Februar
2005 und Dezember 2007 in der Hautklinik der Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg
und einer dermatologischen Praxis in Halle vorstellten, eine Befragung und klinische
Untersuchung durchgefiihrt. Es wurden bei 18 Patienten bakteriologische Untersuchungen,
bei 23 Patienten Probeexzisionen und histologische Untersuchungen und bei 38 Patienten
Epiktuantestungen durchgefihrt.

Die Daten der Patienten wurden durch das Programm Microsoft Excel 2002 gesammelt und
analysiert. Wo ein statistischer Unterschied errechnet werden sollte, wurde der ,,Fisher’s exact
test ““ mittels des Statistikprogramms (SISA Tables) durchgefiihrt. Signifikante Unterschiede
wurden bei einem P-Wert von < 0,05 beriicksichtigt.

Die meist festgestellten Mundschleimhautverdnderungen waren Lichen ruber mucosae

(27,4 %), rezidivierende Aphten (22,6 %) und Leukoplakie (11,3 %). 24,2 % der Patienten
gaben keine allgemeinen Erkrankungen an. Mehr als 40 % der Patienten haben Hypertonie.
Mehr als 70 % der Patienten nahmen regelmaRig Medikamente ein. Bei 16,1 % der Patienten
wurde eine Einnahme von Medikamenten gefunden, die im Zusammenhang mit den
Mundschleimhautverédnderungen stehen kénnen. Mehr als 35 % der Patienten nahmen
Antihypertensiva ein. 35 % der Patienten gaben Stress an. 40,3 % der Patienten berichteten
uber Mundtrockenheit, 11,30 % der Patienten sind Raucher. Bei 10,5 % der epikutan
getesteten Patienten zeigten sich positive allergische Reaktionen. Bei 5,3 % der epikutan
getesteten Patienten wurden positive allergische Reaktionen gegen Quecksilberamidchlorid 11
mit vorliegenden Amalgam-Fullungen festgestellt. Die histologische Untersuchung hat die
klinische Diagnose in 78,30% der Félle bestatigt.

Es wurde ein signifikanter Zusammenhang zwischen Leukoplakie und Rauchen (p=0,0037)
und zwischen Leukoplakie und Rauchen mit Alkohol-Konsum (p=0,024) festgestellt.

Es wurde ein signifikanter Zusammenhang zwischen Mundbrennen und Antihypertensiva
(p=0,009) gefunden.
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Fur die Diagnose der Mundschleimhautveranderungen stellt die Erhebung der Anamnese, der
allgemeinen Erkrankungen und der eingenommenen Medikamente einen wichtigen Eckpfeiler
dar.

Die Bertcksichtigung der lokalen Faktoren und darunter die mechanischen Belastungen sowie
die vorliegenden zahnérztlichen Restaurationen ist von groRer Bedeutung in der Diagnose der
Mundschleihautveranderungen.

Die histologische Untersuchung ist eine wichtige Methode zur Sicherung der Diagnose der
Mundschleimhautverédnderungen.

Der haufig gedulerte Verdacht auf eine Kontaktallergie ist groer als der eigentliche Rolle der
Kontaktallergie im Auslésen der Mundschleimhautveranderungen. Deswegen sollte der
Verdacht auf eine Allergie erst nach dem Ausschluss der anderen lokalen und allgemeinen
Ursachen gestellt werden.
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Thesen der Dissertation:

1.

10.

11.

12.

13.

Die Patienten mit Mundschleimhautverdnderungen und —beschwerden sind in der
Praxis haufig und fur den Patienten belastend.

Die Mundschleimhaut ist verschiedenen lokalen und systemischen Faktoren ausgesetzt.

Viele pathologische Manifestationen der Mundschleimhaut sehen klinisch gleich aus,
da die Mundschleimhaut kein breites klinisches Spektrum hat, mit dem sie auf diese
verschiedenen lokalen und systemischen Faktoren reagieren kann.

Die Diagnose der Mundschleimhautveranderungen in vielen Féllen nicht so einfach, da
viele Faktoren diese beeinflussen kénnen.

Fur das Vorgehen der Diagnose der Mundschleimhautverdnderungen findet sich in den
Publikationen und den Lehrbtichern kein standardisiertes Schema.

Die meist festgestellten Mundschleimhautverédnderungen sind Lichen ruber mucosae
(27,4 %), rezidivierende Aphten (22,6 %) und Leukoplakie (11,3 %).

24,2 % der Patienten mit Mundschleimhautverdnderungen haben keine allgemeinen
Erkrankungen. Mehr als 40 % der Patienten haben Hypertonie. Mehr als 70 % der
Patienten nehmen Medikamente regelméaRig ein.

Bei 16,1 % der Patienten stehen die Nebenwirkungen der Medikamenteneinnahme in
mdglichem Zusammenhang mit Mundschleimhautveranderungen

35 % der Patienten haben subjektiv empfundenen Stress. Und 40,3 % der Patienten
berichteten Uber Mundtrockenheit. 11,30 % der Patienten sind Raucher. Bei 27,4 % der
Patienten stehen mechanische Komponenten in Zusammenhang mit der
Mundschleimhautveranderung.

Bei mehr als 40 % der Patienten treten die Mundschleimhautverdnderungen an der
Wangenschleimhaut auf. An der zweiten Stelle kommt die Lippenschleimhaut mit
14,50%.

Bei 10,5 % der epikutan getesteten Patienten haben sich positive allergische Reaktionen
entwickelt. Bei 5,3 % der getesteten Patienten traten positive allergische Reaktionen
gegen zahnérztliche Materialien auf.

Bei 78,3 % der Falle hat die histologische Untersuchung die klinische Diagnose
bestétigt.

Kein signifikanter Zusammenhang wurde zwischen Lichen ruber mucosae und Stress
(p=0,08), Mundtrockenheit (p=1), Amalgam-Fillungen (p=0,6), Vorliegen
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14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

verschiedener Restaurationsmetalle im Mund (p=1), Antihypertensiva (p=0,3), Allergie
gegen Quecksilber (p=0,06) festgestellt.

Kein signifikanter Zusammenhang wurde zwischen rezidivierenden Aphten und Stress
gefunden (p=0,2)

Ein signifikanter Zusammenhang wurde zwischen Leukoplakie und Rauchen
(p=0,0037) und zwischen Leukoplakie und Rauchen mit Alkohol-Konsum (p=0,024)
festgestellt. Aber es wurde kein signifikanter Zusammenhang zwischen Leukoplakie
und Alkohol-Konsum (p=0,25) gefunden.

Kein signifikanter Zusammenhang wurde zwischen Lingua geographica und Stress
(p=0,66), Mundtrockenheit (p=0,67).festgestellt

Ein signifikanter Zusammenhang wurde zwischen Mundbrennen und Antihypertensiva
(p=0,009) gefunden. Kein signifikanter Zusammenhang wurde zwischen Mundbrennen
und Diabetes mellitus (p=0,5), Stress (p=1), Mundtrockenheit(p=0,1) und dem
Vorliegen verschiedener Restaurationsmetalle im Mund (p=0,3) festgestellt.

Die Anamnese ist ein Eckpfeiler der Diagnose der Mundschleimhautveranderungen.

Die Nebenwirkungen der eingenommenen Medikamente mussen bei der Diagnose der
Mundschleimhautverédnderungen berucksichtigt werden.

Die Bericksichtigung der lokalen Faktoren, darunter die mechanischen Belastungen
sowie vorliegende zahndrztliche Restaurationen ist von groRer Bedeutung in der
Diagnose der Mundschleihautverdnderungen.

Der haufig gedulerte Verdacht auf eine Kontaktallergie ist groRer als der eigentliche
Rolle der Kontaktallergie im Ausldsen der Mundschleimhautveranderungen. Deswegen
sollte der Verdacht auf eine Allergie erst nach dem Ausschluss der anderen lokalen und
allgemeinen Ursachen gestellt werden.

Die histologische Untersuchung ist eine wichtige Methode zur Sicherung der Diagnose
der Mundschleimhautverédnderungen
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